1,2,3 SOLEIL PHOTO

NOM DE L'ENFANT : ....evriieiecncececnennecesesesesesssssssssesesssssssssssassssssssases
PRENOM DE L'ENFANT : c..overrecencncnceceenenesesesssssssssssssssssssssssssssssenes FILLE (] GARGON [
DATE DE NAISSANCE: ........ AR VILLE DE NAISSANCE : ......cuvevenerrneererceeerenenenenne,
oo | I S CLASSE : .overereccncnesenenene,

SITUATION FAMILIALE
RESPONSABLE LEGAL 1: PERE[IMERE[JAUTRE[] RESPONSABLE LEGAL 2 : PERE [ IMERE [ ] AUTRE [

AUTORITE PARENTALE : OUI[ ] NON [ AUTORITE PARENTALE : OUI (] NON [

[0 1 1 110
PRENOM ...t eeeeeeesssesessesessseasenes PRENOM  ..eteeeeneeteeeeeteeeeseesesssessesesssessasenens
PROFESSION : «..oeoeeeececeeeeeeceececaeassesesesesesssenenns PROFESSION : ...veeeeeeececeeeeeeeneeseseseesesesseneane
ADRESSE : .....eeeeeeeeeceeeeeececeeeseessessasssssssasssssnsssens ADRESSE : ...eeeeeeeeeeeeeeeeseeeeeessssssesssussesssssesassssssssaes
CODE POSTAL : ceeeeeeeeccecneeeeenceeseeeneesessenessaenes CODE POSTAL : coeoeeeeeeeeeeeeeeeeeeenesessssssenesssssenessasnes
COMMUNE : ...t seseesesssessnenns COMMUNE © ..o eeeeeeeseseeneneasssnensssnenes
TEL. PORTABLE : ...eeeeeeerceeeeeneteeeeeseenesesesesenene TEL. PORTABLE : ..eeeeeeeeeeeeeeeeeeveeneeeenesesaesenenees
TEL. TRAVAIL © ceeeeeeeeeecececneneesesesesesesesesesssesssenes TEL. TRAVAIL : e eeeeeeeeeesesesssesesssenne.
ADRESSE MAIL @ ADRESSE MAIL @

EN CAS DE SEPARATION DES PARENTS :
GARDE ALTERNEE/PARTAGEE : OUI _| NON [ ] EXISTENCE D'UN JUGEMENT (A FOURNIR S| EXISTANT)

GARDE EXCLUSIVE: OUI L] NON L[]  RESPONSABLELEGAL : .....cccccocutrerrurirccnerecnnessssnnesssnssssssnsssssnsassssns

PERSONNE A CONTACTER EN CAS D'URGENCE (autre que parents)
NOMET PRENOM : ... ccerrrereccennrenneecennecennnes N° DE TELEPHONE: ...../ .....[ ......1.....].....

LIEN DE PARENTE : c.ovoeeeeeeeeeeeeeeeeeevesaeessessessesanens

PERSONNES AUTORISEES A VENIR CHERCHER L'ENFANT
DANS LE CAS OU LES PARENTS SONT INJOIGNABLES, CES PERSONNES SERONT SUSCEPTIBLES D'ETRE CONTACTEES

POUR VENIR RECUPERER L'ENFANT
S| LA PERSONNE EST MINEURE MERCI DE FOURNIR UN JUSTIFICATIF ECRIT

1:NOM=PRENOM : ..eeenecneneenvenesesesens TEL: woeeeeeeeeeeececncnenen. LIEN DE PARENTE : ...coeeeecneeneeeenenes
2 :NOM=- PRENOM : ....ueeeeeeeeeeecnceneneeeaene TEL: wveeeeeeeeeeeeenecene. LIEN DE PARENTE : ....cvemeerrreeecnenee.
3:NOM=PRENOM : .....eencecncncncenennnnene. TEL: weveeeeceneecncnneenene. LIEN DE PARENTE : ....c.cuvenerrerncnennene
4 : NOM=PRENOM : ....oeeneeeeeerrneneresenenene TEL: weveeecreeecneeeceenenee. LIEN DE PARENTE : .....ovuerrcnrreenenen.

PERSONNES INTERDITES DE VENIR CHERCHER L’'ENFANT (fournir un jugement si existant)

TINOM=PRENOM .oeeeeeeeeeeeeeveeeeeveessesssesssesssesssesssesssens LIEN DE PARENTE : oo
2 NOM=PRENOM ...oooeeeeeeeeeeeeeeeeveesesseessesssessesssessnenns LIEN DE PARENTE : w.eveeeeeeeeeeennnn,
ALIMENTATION - SANTE

VOTRE ENFANT MANGE-T-IL DE LAVIANDE: OUI [ ] NON [ ]/ MON ENFANTAUNP.A.l.: OUI (a fournir) ] NON[]

VOTRE ENFANT PERCOIT-IL UNE ALLOCATION AEEH (ALLOCATION D'EDUCATION DE L'ENFANT HANDICAPé) :
OUI (fournir I'attestation AEEH) [ ] NON [ |

INFORMATIONS CAF N° D’'ALLOCATAIRE CAF : .......uuerriniinneeicnnnenssnnnnneeeeeenees




1,2,3 SOLEIL LES AUTORISATIONS

J'AUTORISE LE PERSONNEL A SORTIR MON ENFANT DE L'ENCEINTE DE L'ETABLISSEMENT POUR LES
JEN'AUTORISE PAS  SORTIES EN GROUPE.

Hpn

J'AUTORISE L’ACCES A MON QUOTIENT FAMILIAL SUR CAF.PARTENAIRES.
JE N'AUTORISE PAS

L1 [

J'AUTORISE L’ASSOCIATION A COMMUNIQUER PAR MAIL (INSCRIPTIONS, INFORMATIONS, ETC...).
JE N'AUTORISE PAS

L1 [

X J'AUTORISE L’'EQUIPE DE DIRECTION A PRENDRE, EN CAS D'URGENCE, LES MESURES (TRAITEMENT MEDICAL,
HOSPITALISATION) RENDUES NECESSAIRES PAR L'ETAT DE SANTE DE L'ENFANT, EN ACCORD AVEC LES
MEDECINS.

DROIT A L'IMAGE - AUTORISATION PARENTALE :

Dans le cadre de son accueil, votre enfant pourra étre photographié ou filmé. Ces images ont une visée
pédagogique et seront utilisées a des fins de diffusion sur les supports de communication associés a
I'association (blog et gazettes a destination des familles, site internet de l'association).

Vous disposez d'un droit d’accés aux données vous concernant, d'un droit de rectification, d'un droit
d’opposition et d’un droit a la limitation du traitement de vos données. Vous disposez également d’un droit
a I'effacement concernant I'image/la voix enregistrée et utilisée dans le cadre décrit ci-dessus.

Responsable 1€gal 1: ... eeeeeerciiiiriiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeesesssssnnnes SIgNATUre : ..ceeirreccrrrecccrrrncceeeneeeceennnaens
Responsable 1€gal 2 ..........cccoiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeenaeeesenseeesenns SIgNATUrE : ..eeeeccreeccrrrecccrrneeeceeenneeeeeennnees
L'enfant : .....oorrrrccrrrcccrrrnceereneeeeeeennenens SIgNATUIE : ..eeeeirreecccrreccrrenececeeneeeeennneceeens

AUTORISATIONS SPECIFIQUES A L'ELEMENTAIRE :

1 J'AUTORISE MON ENFANT A RENTRER SEUL APRES LA CLASSEA ........ H....... LES:
_JLUNDI [ ] MARDI _JJEUDI [ | VENDREDI

] J'AUTORISE MON ENFANT A RENTRER SEUL LE MERCREDI A ......H.......

1 JEN'AUTORISE PAS MON ENFANT A RENTRER SEUL




1,2,3 SOLEIL FlCHE SANlTA|RE DE L'A'SON

NOM DE L ENFANT - .oiiiiiiiiiieeeecececescscocsssscssscssesenses
PRENOM DE L'ENFANT : cooeeeeeeeeeeereeresneseesseesnenns
DATE DE NAISSANCE ; .....covieiiiiieicencececesescscoceseses FILLEL] GARCGON [
RESPONSABLE LEGAL TDE L'ENFANT & oooeoeoeeeeeeeeeeeeeeveeeeesesesessssssesesessssasessssasessssssasesesssessasessssssssasessessssessensessesens
PORTABLE:........ Joooiidooeciidoeenaii ... TRAVAIL : ....... Joeoiidoocieiideecuid.......
w
17, % RESPONSABLE LEGAL 2 DE L ENFANT : veeveeeeeeeeeeeeeeeeveseseseesesesessssesesensssssesesessasasssessasssssessssnsssessssessessessssessessessesenne
g Ww| PORTABLE:....... Doooiidooeoiidoeenaii ... TRAVAIL : ....... Joeoiid ook eeaiid.......
O
2| &
Wi | AUTRES PERSONNES POUVANT ETRE CONTACTEES EN CAS D'URGENCE ET DE PRISE DE DECISION :
O NOMIPRENOM oo TEL.:....... TSR ST SRR U 1 | - ¥ oo
NOM/PRENOM : ooeeeeeeeeeeeeeeeeeveeeesesessssenesessesessanens TEL.:....... Doeovideeoiiil e LIEN £ oeeeeeeeeeeeeeneneeneeneeneenas

VACCINATIONS OBLIGATOIRES :
cocher et dater les vaccins réalisés + fournir les carnets de vaccination

— DIPHTERIE, TETANOS ET POLIOMYELITE (DTP) : ..../..../....
— INFECTIONS INVASIVES A PNEUMOCOQUE : ..../..../....

— MENINGOQUE DE SEROGROUPEC: ..../..../....

— INFLUENZADE TYPEB: ..../..../....

— INFECTIONS INVASIVES A HAEMOPHILUS : ..../..../....

] COQUELUCHE: ..../..../....

] HEPATITEB: ..../..../....

— ROUGEOLE,OREILLONS ET RUBEOLE: ..../..../....

] FIEVRE JAUNE (facultatif) : ..../..../....

RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L'ENFANT :

. MON ENFANT BENEFICIE D'UN P.A.I. (PROJET D'ACCUEIL INDIVIDUALISE) : OUI [ ]  NON []
SI 0UI, JOINDRE LE PROTOCOLE, L'ORDONNANCE DU MEDECIN ET LES MEDICAMENTS NECESSAIRES (BOITES DE
MEDICAMENTS AVEC LA NOTICE DANS LEURS EMBALLAGES D'ORIGINE MARQUEES AU NOM DE L'ENFANT).

MON ENFANT EST :

« ALLERGIQUE, PRECISEZ L'ALLERGIE : ...cooueeeeeeveveeeveeeeesesesesesesesesssssessasssasasasessssssssssssssssasessssssessssenssessasessesessessassssssessessssenes

e ASTHMATIQUE, PRECISEZ LA CAUSE : «...eoeeveeeeeeeeeeeeeesssessssssssssssssssssssssssssssssesssssssssssssssssssssessssesensessnsasessassssssssensssessasssenes

. SUJET A D'AUTRES DIFFICULTES DE SANTE NECESSITANT UNE SURVEILLANCE PARTICULIERE (MALADIE, ACCIDENT,
CRISES CONVULSIVES, HOSPITALISATION, OPERATION, REEDUCATION...).

P RECISEZ 2 aeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeseesessessssessessesessessasessessessssessessessssessessasessessessssessessesesensesesessesssessessessesessessasessessssssessessesessessasessesens

. PORTEUR DE LUNETTES, LENTILLES DE CONTACT, APPAREIL DENTAIRE, PROTHESES AUDITIVES OU AUTRE APPAREIL.
P RECISEZ 2 aeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeseesessessssessessesessessasessessessssessessessssessessasessessassssessessesesessesesessessssssessessesessessassessssessessesesessesssessensesens

NOM DU MEDECIN TRAITANT & cooeeeeeeeeeeeeeeeevesneneenenesnenens N° DE TELEPHONE:........ .. fa... o Joe..

SIGNATURE OBLIGATOIRE :




