7 COMMUNAUTE DE COMMUNES
( “ SECTEUR D’ILLFURTH

Sectear d'llifarth ANIMATION ETE 201 1

FICHE DE RENSEIGNEMENT

L'inscription ne sera définitive qu’une fois le reglement encaissé.

Informations concernant la famille

NOM AE FAMUIE ..ttt etes shet et et b ettt e bt s b et et b s b bt et b e s b et et e bt e bt st e e et e bt st e e emt e bt s b e et eneenes
ANGIESSE ittt ettt ettt ettt b e a ettt b bt eh e et et e ettt e et e et e e eat e et e et e e bt e eb et e bt e bt et e e suteetee teteneeneeren
COMMUNE ittt ettt e st sbeeeenaaee e COode POSTAL & it e
TEIEPNONE fIXE & i e EMIAIHDL e

Situation familiale : Mariés - Pacsés - Divorcés - Veuf - Concubinage

Nombre d’enfants d charge : ......ccoeeeeeeeeeciececeeenen,
Pére Meére

NOM Lo NOM Lottt
PrENOM & et PrENOM & ettt
Date de NAISSANCE :....ccvirievieeririeieeeeneeeeeee e Date de NAISSANCE :.....ovevieeririceerneeeeeee e
LiEU A€ NAISSANCE ..ottt LieU de NAISSANCE & ..uiiiiiiiieireeieieeeee et
Profession & ..o Profession & ...
Téléphone professionNel : ......ccooeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeen, Téléphone professionnNel & .....cccceevveeeeeeeeeeeeeeeeeeeee
Téléphone portable @ ... TElEphone portable @ ...,

Informations concernant I'enfant / le jeune

N O & ettt et e et e et eeeaeesereeseeesesaeessaeesaneen P N O ettt ettt e et e et e e et e s enee e
Sexe : O Fille O Garcon

DAte de NAISSANCE &t LiIEU A& NAISSANCE & .eoiieeeieieeeeeeeeee ettt e

NOHONAINTE & oo AGE ettt sttt st nes

TEIEPONE (AU JEUNE) et



Informations sanitaires importantes

L’enfant suit-il un fraitement médical ? O Oui O Non

Présente-t-il différentes formes d'allergies ?

O ASTHMES L. e L1 .MEDICAMENTEUSES......ccovviiiniiniinnincnee

............................................................................................................................................................................................

............................................................................................................................................................................................

Autorisations :
O Notre enfant bénéficie d'une assurance extrascolaire
O J’autorise mon enfant a rentrer seul apres I'activité

O J'autorise la CCSI a utiliser les photographies concernant mon enfant dans ses supports de
communication

JE SOUSSIGNE (€) e responsable légal de I'enfant, affiime que ce dernier

ne présente aucune contre indication médicale a la pratique des activités pour lesquelles il est inscrit.
Je déclare exact les renseignements portés sur cette fiche et autorise le responsable de I'activité a prendre,

le cas échéant, toutes mesures (traitement médical, hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues

nécessaires par I'état de I'enfant.

Signature :



