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ENFANT

N[0 ] ¢ I PR OOSPPPRRR Prénom ©....ooiiii e
NE(E) 1€ i =T () I R Sexe : Masculin O Féminin O
Etablissement frEQUENLE :........coeeeiiiiiiiiiiiie e ENClasse de @ ..o
LE FOYER

Situation familiale : Mariés O Pacsés O Union libre O Veuf (ve) O Célibataire/Parent isolé O

Pére O Mére O Autre O (Précisez) : ..ccoveevvvvecvvvveeeeeennnnnns Pére OO Meére O Autre O (Précisez) :....ccovvvvveeeeiviiciiiieeeeeeeins
NOM N O
Prénom © ... PreNOM ...t
Profession ... Profession ...,
MaL 2 oo Malil o
TEL travall ©.ueeeeii e TEITrAVAl ©uveeeeeieeiceee e
TEL POrtable ©..eveei i LT 01014 = Lo ][ RSP PR
Adresse du dOMICIIE :.....ooiiii
CP i VIlle fe TEILdOMICIIE : .o

LE FOYER 2 (UNIQUEMENT SI PARENTS SEPARES)

Pére O Mere O Autre O (Précisez) : ....cccvvvvevvcvvevevinnnnn, Pere O Mere O Autre O (PréCiSEZ) :..covvvvveevriveeeeiiiieeeesiiieeaans
N O e 1 L6 o £ PP RPRUPTRN
g (=T 0] o =T L0 o o
g (0] {=11] (o] 1 [ 0] (1] o]
=Y Y=Y
L= IR (= V7= 1 = (= V7= L
TEL POrtable ..o Tl POrtable: ..o
P [ (=YYl [V 0 (0] 0 01 To3 1 ST
CP e VIl e TELdOMICHIE & ..

MODE DE GARDE (UNIQUEMENT S| PARENTS SEPARES)

Partagée O Alternée O EXCIUSIVE [ (PrECISEI 1€ PAIENL): .....uuiiiiiiie ittt e ittt ettt e e et et e sttt e e ettt e e e ahbeeeaateeeaasteee e aabeeeabeeeeamsbeeeambeeeanteeaeanbsaeeanbeaeanseeaeann

RENSEIGNEMENTS POUR LA FACTURATION (si non renseigné, le tarif le plus élevé s’appliqu  era)

NOM responsable 1 i .....ccooiiiiiiiiiie e Semaine facturation : Paire O Impaire O

NOM responSable 2 i........ccuiiiiiiieie e Semaine facturation : Paire O Impaire O

AUTORISATIONS CONCERNANT L’ENFANT

Sorties et Transports : Jautorise mon enfant a participer a des sorties extérieures et a utiliser les transports nécessaires

(sous la surveillance d’'un accompagnant) Oui Ol Non Dl

Publication photos :  Jautorise la Ville de Guilers a prendre des photos ou des vidéos et a les utiliser ou les publier dans ouid NonO
un but d'informations sur les activités municipales.

Départ des enfants scolarisés en élémentaire  : Jautorise mon enfant & sortir a la fin de I'activité Surveillance. Ooui O Non O
N’oubliez pas de remplir le verso S

Mairie de Guilers
[=716 rue Charles de Gaulle 29820 GUILERS
@& 02 98 37 37 37 X periscolaire@mairie-guilers.fr




RENSEIGNEMENTS SANITAIRES

Nom du MEdecin traitant  : .......cccoviiieeiiiiee e Tl o e
Vaccination (DT Polio) : Date du DerNIier FAPPEI i ..ottt e e oottt e et e e e e e o ettt e e e e e e e s aeeeeeeaaeaaanbeeeeeaaeaaannntbeeeeaaeesaansnnes
Maladies : L’enfant a-t-il déja eu les maladies suivantes ?

Rubéole : Ouid NonO Varicelle: Ouid  NonO Angine : Ouid NonO

Scarlatine: Ouid  Non O Coqueluche : Ouid Non O Otite: Ouid Non O

Oreillons : Ouid  Non O Rhumatisme articulaire aigu : Ouidl  Non O Rougeole : Ouid  Non O

Régimes alimentaires — Allergies — Maladies :
Régime alimentaire OO Allergies alimentaires O Autres (allergies non alimentaires, maladies...) O
[ (o 1 TSP TP PP PP OTPRPPPRROt

Votre enfant est-il en situation de handicap :Non O Oui O (Si reconnaissance officielle, préciser I'organisme) : .......c....cccooeune.

Autres recommandations des parents  (Antécédents médicaux, lunettes, appareillages, comportement, énurésie...) :........c.co.....

Compagnie d’assurance responsabilité Civile : ... N°® de contrat : .....ooocvieiieeiiiieee e
Il est fortement conseillé aux familles de vérifier auprés de leur compagnie d’assurance que leur contrat couvre I'ensemble des dommages corporels
auxquels peuvent étre exposés leurs enfants lors des activités.

ADULTES HABILITES A VENIR CHERCHER L’ENFANT (en plus des parents de I'enfant)

Oui O Non O

Oui O Non O

Oui O Non O

Oui O Non O

Oui O Non O

v J'atteste que tous les renseignements fournis lors de I'inscription aux activités de mon enfant sont exacts.

v’ Je certifie que mon enfant est a jour des vaccinations obligatoires en collectivité.

v' Je m’engage a notifier toute modification des données concernant mon enfant auprés du service éducation.

v J'autorise les services municipaux, les responsables des activités de la Ville de Guilers a prendre pour mon enfant toutes les
dispositions nécessaires en cas d'urgence.

v’ J'atteste sur I'nonneur avoir 'accord du deuxieme parent de I'enfant (ayant I'autorité parentale) pour inscrire I'enfant aux services
gérés par le pole éducation de la Ville de Guilers.

v Je décharge la Ville de Guilers de toutes responsabilités en cas d’accident qui pourrait survenir en dehors des heures et des lieux
d’accueil.

La signature de ce document équivaut a I'acceptation des regles de fonctionnement du service (disponible sur le site de la ville)
Signature du ou des représentant(s) Iégal (aux) :

Date :

Mairie de Guilers
[=716 rue Charles de Gaulle 29820 GUILERS
@& 02 98 37 37 37 X periscolaire@mairie-guilers.fr



