ACCLEL AneS ’

FICHE ENFANT

NOM L PFrENOM & .....vvvviiiiiiiiiiiiiiiiiieieieierebebebererererererererenes Sexe: M F Datede naissance: ..........ccocoevvevveceeens cvveseeienne

Allocataire : CAF MSA N°d’allocataire : .........cccooeeeeciceeeereeene ECOI@ & .ottt

Responsables de I’enfant

RESPONSABLE 1 INOIM €F PIrENOIM © ..ottt s e e
ATESSE 1 oottt ettt et Rt e st COMMUNE & oot sevsserenes
Tl FIXE & oot ettt e Tel POrtable .. et s
TRIPIO & ottt et ettt e et e e sa e s E-MAil 2 o et s
RESPONSABLE 2 NOIM € PIENOIM : ...ooooovoe e eseessiesssssss s e et e
AIESSE ettt st s et sk e e COMMUNE & o seenseees
Tl FIXE & ettt et et s Tel POrtable : ..ttt e s
TRIPIO & ottt et e sttt s et e ss e s E-MAil 2 o et s

Déplacements de I’enfant — Personnes habilitées

Autorisation de retour seul : NON oul A partir de : H

1 - NOIM @ PrENOM : ...ttt ettt e sb et e bt bbb et

Lienavecl’'enfant : ........ccccooevieeicececeeceeene. Tel fIXE © oo e Tel portable : ...,
2 - NOM E PreNOM : ...ttt st s et et e sttt e e ens s

Lienavecl'enfant : ........ccccoovevieeicececeeceeenne. Tel fIXE © oo Tel portable : ...,
3 - NOM 1 PrENOIM : ...ttt et cbs bt bt bbb bbbt

Lienavecl’enfant : ..., TelfiXE & oo Tel portable ...

Informations médicales, observations et recommandations

Médecin traitant : ....ccoeeivceeeeeeee e COMMUNE & e s TEIEPNONE : ..o

Allergies, observations, recommandations :

*Joindre la photocopie des vaccins et attestation d’assurance extrascolaire (document obligatoire)
J8 SOUSSIZNE ...ttt s e sttt e b , 1eSPONSAbIE de .....coiiiiiiii i

déclare exact les renseignements portés sur cette fiche et autorise le responsable du séjour a prendre toute mesure
(hospitalisation, intervention chirurgicale ou autre) rendue nécessaire par I'état de mon enfant.

Je m’engage a signaler immédiatement toute modification intervenue dans les renseignements portés sur cette fiche.

Fiche remplie e ... Signature :



