TieHE SANTTAIRE
FICHE D'INSCRIPTION

PERSONNES A CONTACTER

2024

T

A Nom : Nom :
Prénom : Prénom :
Nom :
Type : Pére / Mére / Autre (Précisez) Type : Pére/ Mére / Autre (Précisez)
Prénom :
Tél.: Tél:
Sexe :
Portable : Portable :
Naissance :
A Appel en cas d'urgence : OUI/NON |Appel en cas d'urgence : OUI/NON
== Autorisé a récupérer I'enfant : OUI/NON [Autorisé a récupérer I'enfant : OUI/NON
mail :
* A fournir si
Tel : manquant.
Contact Contact
Nom : Nom :
ASSURANCE RESPONSABILITE CIVIEE Prénom : Prénom :

Assureur:

Type : Pére / Mére / Autre (Précisez) Type : Pére / Mére / Autre (Précisez)

Num :
Tél. : Tél. :
Portable : Portable :

PONSAB
7 s E Appel en cas d'urgence : OUI/NON [Appel en cas d'urgence : OUI/NON
Nom :

Autorisé a récupérer I'enfant : OUI/NON [Autorisé a récupérer I'enfant : OUI/NON

Prénom : Prénom :

Profession : Profession :

Situation familiale : Célibataire / Marié / Séparé / Divorcé / Veuf /

Concubin / Union libre / Pacs (Précisez)

i familiale : Céli ire / Marié / Séparé / Divorcé / Veuf /
no_._ozam_.:C:_o:__u-m:umam:u-mn_mva

Date de naissance : :

Date de naissance : :

Type : Pére / Mére / Autre (Précisez)

Type : Pére / Mére / Autre (Précisez)

Adresse : Adresse :
Email : Email :
Tél. : Tél. :
Portable : Portable :
Tél. Pro. : Tél. Pro. :
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ATTESTATION

Nous soussignés (*)

responsables légaux de I'enfant (*)

- certifions avoir pris 1t du régl intérieur de la structure,
- nous engageons a communiquer dans les meilleurs délais toute modification concernant cette fiche,
- certifions que notre enfant est couvert par une assurance responsabilité civile et avoir pris connaissance de lintérét a souscrire un

contrat di de p les d corporels,

- autorisons le responsable de [a structure, en cas dincident impliquant notre enfant, 2 i nos coord ainsi que les
références de notre assurance au tiers lésé sur sa demande,

- surl étre titulaires de p le et certifions sur Ih les i portés par ce formulaire.
Faita: Faita:

Date : Date :

Signature : Signature :

* A remplir obligatoirement
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