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1. L'ENFANT
Nom Prénom Sexe Fo Mo
Né(e) le / / Ville Nationalité
Nom de 1'établissement scolaire Classe

2. LES PARENTS

N Lo o I = o =T a o] 1 I o =] o S PP
A S & vtiiiiiitiii ittt ittt e etteeeeeesaneeeessansesesssnnssesssnnsessssnnnesessnnnsesnnes
Y21 Code Postal : = = = = =

n° de téléphone du domicile: ___ Portable:
Régime : GENERAL o AGRICOLE o AUTRE o

Autorité parentale : OUl o NON o

NOM €1 PreNOM MBI & o.utiintiit it eiteeeteteteeateeraeeneeaseesaeesseasesaseeesesnseensennes
Adresse (Si differente Pere) & c.uiiiriiiiiii it ettt e e ee e eeieeeeeaneennens
Vil & e e, Code Postal : = = = = =
n° de téléphone du domicile : / / /1 Portable:_ /_ /__ /__/

Régime : GENERAL o AGRICOLE o AUTRE o
Autorité parentale : OUl o NON o
E-mail (pour envoi infos et faCtures): ....vvvveiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeaaaannnns
N° carte d'adhérent : .............

Pere Mere

Profession des parents

Nom et adresse de
l'employeur

Téléphone

Les allocations familiales sont versées par :

(o] p e L b W ot |1 N
0 L= PP
N° d'allocataire complet :

Montant Quotient familial : .....coovvvvvnnnn...
Bon vacances autres @ ......covvviiiiiiiiiinnnnnns

le___/__ /720
Signature des parents ou du tuteur légal



3- AUTORISATION PARENTALE

NOUS, SOUSSTENES «eennntteinteeeeeeeeeeeeaeeeeanaeeaseeansseeanseeenssesenseeenseenn autorisons les
responsables de l'accueil de loisirs Familles Rurales a présenter mon enfant a un médecin en cas
de besoin a donner des soins d'urgence et si nécessaire sous anesthésie. Nous nous engageons a
rembourser les frais médicaux, chirurgicaux et pharmaceutiques éventuels.

Si cela est possible, nous souhaitons la consultation du Docteur ........cccevvvveviiinnnnn...
.............................. (nom, adresse, téléphone) ou l'hospitalisation

- Tt (précisez le nom de 'hopital ou de la
clinique).

Nous autorisons notre enfant :

Q a participer aux activités organisées par l'association (transport y compris)
Q a participer aux court séjours et séjours
a voyager : QA en voiture individuelle
O par moyen de transport collectif
Q a se baigner
Q a étre pris en photo, a étre filmé
Nous autorisons la diffusion des photos et/ou des films ourQa NON O

Notre enfant : sait nager U ne sait pas nager U
(NB : les enfants autorisés a se baigner doivent étre vaccinés contre le poliomyélite)

Observations particuliéres (contre-indications alimentaires, maladies chroniques...) ou
recommandations des parents pour 'enfant :

Personnes a prévenir en cas de nécessité :

NOM & v Prénom : cc.ovvvvvnniiinnnnnn Téléphone: __ _ _
1\ [o] 1 N Prénom @ coveeeiiiiiinniennnnn Téléphone: __
1\ [o] 1 N Prénom @ coveeviiiiiinneeneenn, Téléphone: __ _

Sortie de l'enfant :

Nous n'autorisons notre enfant a rentrer a la maison, apres le fonctionnement de l'accueil, que
S'il est aCCOMPAGNE dE ..ovvviinriiiiii i eaas

ou de toute autre personne pour laquelle nous nous engageons a faire connaitre son identité
auparavant a l'équipe d'animation.

L'accueil des parents s'effectuant entre 17h et 18h30, je m'engage a respecter ces horaires.

Lu et approuvé, Signature du tuteur légal
Le / /20

Le Paradis Fflein Air, Accueil de Loisirs de Rétaud
4 chemin des Ecoliers - 17460 Rétaud - 05 46 92 64 32
site web : http://leparadispleinair.jimdo.com/



