PRECAUTIONS A PRENDRE POUR CERTAINES ACTIVITES PHYSIQUES

T
|

JEPARTEMENT
1ES 30UCHES-DU-RHANE

l FICHE DE RENSEIGNEMENTS

e = IR ADMINISTRATIFS
-il prati bservations : ‘ , VS . ]
Votre enfant peut-il pratiquer O oui O Non | Obse ! | e Année scolaire 2018/2019
des 3 ctivités sportives ? . | -
En cas de contre-indication fournir un certificat médical | ‘| 0420@9\?;2-3.0 | A remplir par la famille et &

———— . : : ————— 0 il mairi erquieres.com

Précautions 3 prendre le cas | Port de lunettes { Observations : | ) maécole REG?AIN | ramener complétée en mairie au

échéant, lors de la pratique | Lentilies de contact . | '

; e i | | T4l : 04.90.95.04.27 , plus tard
ac | | A
| SportTie. jLAutres ' Mail ; ce.0131185t@ac-aix- | le 25 mai 2018
marseille.fr '

Nom :

Prénom :

Sexe :
Classe :

F

a

ENFANT .

G O

Date de naissance :

Lieu de naissance ;

| 1 SOUSSIBNE(R), ..v.evmsasmeammasasmssnsgunsnsnssnssssassrnnsns snmseyans SiExExywbs {03 500BA R STRIRAISE HoRN dH OB AOWIAH U8

responsable 18gal de I'enTant.. ... et rr s e e s e e e e s e b aea
déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche et autorise le responsable a prendre, le cas

échéant, toutes mesures rendues nécessaires par I'état de santé de I'enfant.

Verquieres e e

Signature des parents :

Ces renseignements sont importants,

toute modification en cours d’année devra étre signalée en Mairie.

PARENTS OU RESPONSABLES LEGAUX (en cas de divorce des parents joindre le jugement de divoree)

I Pére

Mere

| Nom

\ e
| Prenom

| Profession

| Adresse

Divorce [ | Séparé [ |

Jugement divorce fourni

L]

| Téléphone domicile

| Téléphone portable

' Téléphone travail

| E-mail

; PERSONNES HABILITEES

A école comme i la garderie, les enfants ne peuvent &tre confiés qu’aux personnes ayant regu

N.b : Ces renseignements sont obligataoires. En cas de divarce ou de séparation, I’école se doit d’envoyer a chacun des
parents les résultats scolaires de 'enfant ainsi que le matériel de vote a ’élection des parents d’éleves.

I"autorisation des parents ou du responsable [égal sur présentation d'une piece d’identité.

En dehors de ces autorisations permanentes, seule une autorisation écrite de votre part permettra

a une autre personne de récupérer 'anfant.

1

Nom des persannes N Lien avec ! Téléphone i Autorisée a venir ] A pravenir an cas
autorisées 'enfant | | chercher enfant (1, | d’accident (1)
| ' 1
! ! Qui Non ‘ Oui Nan
| |
! - 1 . : 4
. Qui Non Qui Non
Qui Non Oui Non
| Oui Non | Qui Nor
| f_ . |
| | Cui Non

Non | Oui

(N Errmariraz ia fdnmnca Ao vntva rhoaiy



ASSURANCE

Nous joignons I'attestation d’assurance responsabilité civile extrascolaire

INO”T de I'assureur

[Numéro du contrat

|Options choisies O Scolaire | O Extrascolaire

AUTORISATION POUR RENTRER SEUL

NOUS 50USSIgNES MONSIQUE @ MAAME woveoeeee e e

Autorisons notra anfant (nom, prénom, 388) woe e,

a quitter la garderie O seul
O en compagnie d’une personne habilitée

DROIT A L'IMAGE

Nous autorisons la mairie ou 'école a prendre en photo notre enfant dans un but non commercial.
es photos pourront &tre publides sur le bulletin municipal, la presse locale, notre site internet....

] out [ 1 NON

REGLEMENTS

Nous déclarons avoir pris connaissance des réglements suivants et nous nous engageons a les

respecter.

O Cantine O Garderies municipales

(*) cocher les cases aprés lecture des réglements

VerquUIeres 1€ . riervreeesseseesne s ses s
Signature des parents :

[ Mail :ce.0131185t@ac-aix-marseille.fr

| ENFANT :

IEPARTEMENT
PEF I0USHES. R0 2HONE

Nom :

FICHE DE RENSEIGNEMENTS
MEDICAUX S Fom

Année scolaire 2018/2019
Sexe : F O G O

A remplir par la famille et a ramener
complétée en mairie au plus tard
| le 25mai 2018

Ecole REGAIN Classe :

Tél:04.90.95.04.27

| Date de naissance :
[ ‘ Lieu :

RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L'ENFANT
En cas d'urgence, un éiéve accidents ou malade est orienté et transporté par les services d’urgence vers ["hépital le
mieux adapte. La famille est immédiatement avertie par nos soins. Un 8léve mineur ne peut sortir de I’hépital

qu’accompagné de sa famille.

. Observations :
Protocole de prise en charge

i O N
médicale (PAI); HOui °on

Asthme O Observations :

Convulsions O
Diabeéte d
Autre :

Maladies Chroniques :

Date du dernier rappel :

Diphtérie

Vaccins obligatoires : =
Tétanos

Poliomyélite

BCG Dates :

Coqueiuche

Vaccins recommandeés : Rubéole-Oreillons-Rougeole

Hépatite B |
| Autre |

| | Alimentaire
Allergies : (si nécessaire, fournir les ‘ Respiratoire '.
justificatifs des gréconisations médicales) T

] | Autres :

|
e |
Remargues particuliéres : ‘




