COMMUNE DE DAOULAS

FICHE UNIQUE DE RENSEIGNEMENTS DU PERISCOLAIRE

[
D e
Qo
‘IOU\,Pf7
Année scolaire : 2020/-2021-- Ecole ; ---=-=========n=mmmnmme- Classe(s) : ....... [oveinnn A Monolingue/bilingue (1)
18" ENFANT Y a-t-il un PAI ? - Vaccinations obligatoires :
NOM de famille : NOM d’usage : Sexe :MOFO | ouiO* NonO
Prénom(s) : / / *Joindre le PAI
) _ _ ) Si oui, de quelle nature ? | DT Poliodate :oecccocee...
Née)le: __ / / Lieu de naissance (commune et département) :
2tme ENFANT Y a-t-il un PAI ? - Vaccinations obligatoires :
NOM de famille : NOM d’usage : Sexe :MOFO | ouiO* NonO
Prénom(s) : / / *Joindre le PAI
) _ _ ) Si oui, de quelle nature ? | DT Poliodate & oeccee..
Née)le: /[ [/ Lieu de naissance (commune et département) :
3tme ENFANT Y a-t-il un PAI ? - Vaccinations obligatoires :
NOM de famille : NOM d’usage : Sexe :MOFO | ouig* NonO
Prénom(s) : / / *Joindre le PAI
) _ _ ) Si oui, de quelle nature ? | DT Poliodate :.ccccocee..
Née)le: /| Lieu de naissance (commune et département) :
48me ENFANT Y a-t-il un PAI ? - Vaccinations obligatoires :
NOM de famille : NOM d’usage : Sexe : MOFO | ouiO* NonO
Prénom(s) : / / *Joindre le PAI
) _ _ ) Si oui, de quelle nature ? | DT Poliodate ocvcee...
Née)le: /| Lieu de naissance (commune et département) :
Adresse de la famille : --------=mmmm oo
Code postal :  —mmmmememmmm - Commune :
RESPONSABLES LEGAUX
Meére  NOM de famille : Autorité parentale : ~ Oui 0 Non o*
NOM d’usage : Prénom :
Adresse :
Code postal : Commune :
Tél. domicile : ----- T e e e Tél. portable : ----- T ety EEEE EEE Tél. travail : ----- [-===f == -=me [
Numéro de poste ------------------- Courriel :
Pére  NOM de famille : Autorité parentale :  Oui O Non o*
NOM d’usage : Prénom :
Adresse :
Code postal : Commune :
Tél. domicile : ----- T Tél. portable : ----- T Tél. travail : ----- [-mmmef-mmmnf e oo

Numeéro de poste

Courriel :

Autre responsable 1égal (personne physique ou morale)

Organisme :
Fonction :

Lien avec ’enfant :

Adresse :
Code postal :
Tél.
Courriel :

Y RS N N —

Commune :

Tél. portable : ----- T e EEEES EEEe

*g; non, joindre un justificatif




SANTE / ASSURANCE DE L’ENFANT

* Joindre une attestation d’assurance

-Numéro de sécurité sociale :
-Nom et téléphone du médecin traitant :

-Observations que vous jugez utile de nous communiquer :

Responsabilité civile : Ouil  NonO Individuelle Accident: Ouild Non[J
Compagnie d’assurance™ : Numéro de police d’assurance :
Je soussigné(e), , responsable 1égal de I'enfant (des enfants)

déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche et autorise le responsable périscolaire
a prendre le cas échéant, toutes mesures (hospitalisations et/ou intervention chirurgicale) rendues nécessaires par I'état de(s) I'enfant(s)

INFORMATIONS PERISCOLAIRES
Garderie matin : Non Ouid Garderie soir : NonO Ouid

Cantine : Non[ Ouid al’année : LO MO JO VO

Occasionnellement OJ
Transport scolaire : NonOd Ouid

Mode de paiement : prélevement o* chéque CESU O autre (préciser) I ......coooiviiiinnnnn.

*joindre un rib

AUTORISATIONS (a remplir par les deux parents en cas d’adresses différentes) (Ne cocher qu’en cas d’acceptation)

Mére Pére
- I’accepte de communiquer mon adresse aux associations des parents d’éléves. a a
- J’accepte que mon enfant soit photographié(e) ou filmé(e) dans le cadre des activités scolaires et périscolaires. | O O

PERSONNES A APPELER EN CAS D’URGENCE ET/OU AUTORISEES A PRENDRE L’ENFANT A LA SORTIE
(Si vous souhaitez rajouter des noms, merci de le faire sur papier libre joint a cette fiche)

NOM : Prénom : [0 A appeler en cas d’urgence
Lien avec I’enfant : [0 Autorisé a prendre 1’enfant
Adresse :

Code postal : ----------=--=m=m-=- Commune :

Téléphone domicile : ----- T ey EEEE LR Téléphone portable : ----- T ety EEEE LR

Téléphone travail :  ----- [-mmmefmmmf e mee - Numéro de poste :

NOM : Prénom : [0 A appeler en cas d’urgence
Lien avec I’enfant : [ Autorisé a prendre 1’enfant
Adresse :

Code postal : ----------=-=---=--- Commune :

Téléphone domicile : ----- T ey SEEE LR Téléphone portable : ----- T ety EEEE LR

Téléphone travail :  ----- [-mmmefmmmf e mee [ mee Numéro de poste :

ENGAGEMENT DES REPRESENTANTS LEGAUX

B To T P 1 TCT () responsable 1égal de ’enfant (des enfants)
.............................................................................. reconnais avoir pris connaissance des réglements des services périscolaires.
Je m’engage a les respecter et a les faire respecter & mon(mes) enfant(s).

Date : Signature meére : Signature pére :

Le droit d’acces de rectification des personnes aux données les concernant s’exerce auprés du Maire dans les conditions définies par les articles
39 et 40 de la loi n°78-17 du 6 janvier 1978 relative a I’informatique, aux fichiers et aux libertés, modifiées par la loi n°2004-801 du 6 ao(t 2004



