
INFORMATIONS GENERALES

NOM et prénom de l'enfant : ….......................................................................................

Date de naissance :            …... /…... /……

Adresse : …...................................................................................................................................................................................................................

En cas d'accident, le responsable de la garderie s'efforce de prévenir la famille par les moyens les plus rapides.

Tél. domicile parents : …......................................................

Tél. lieu de travail père : …................................................... Tél. lieu de travail mère : …......................................................

Tél. portable père : …............................................................ Tél. portable mère : …...............................................................

Adresse mail où envoyer les factures …............................................................................@............................................

RESPONSABLE DE L'ENFANT

Nom et prénom de la mamam: …................................................................... Nom de jeune fille...................................

Adresse : …............................................................................................................................................................

Nom et prénom du papa………………………………………………………………………………………………………………… Adresse …………………………………………………

Nom & adresse du centre de sécurité sociale : …......................................................................................

Numéro d'assuré :  _ /_ _  / _ _  /_ _  / _ _ _  /_ _ _ //_ _  /

Autres personnes à qui confier l'enfant à la sortie de la garderie.

Nom : …..................................................................................            Tel: ….......................................................

Nom : …..................................................................................            Tel: ….......................................................

Nom : …..................................................................................            Tel: ….......................................................

SANTE

Nom du médecin : …...................................................................................

Téléphone : …...................................

Adresse : …......................................................................................................................................................

Traitement médical :        ……......................................................................................................................................................................................................

       ……......................................................................................................................................................................................................

Trait. anti-allergique :        ……......................................................................................................................................................................................................

       ……......................................................................................................................................................................................................

Allergies alimentaires :        ……......................................................................................................................................................................................................

       ……......................................................................................................................................................................................................

Autres allergies :        ……......................................................................................................................................................................................................

       ……......................................................................................................................................................................................................

Autorisation Interventions chirurgicales

Nous soussignons, Monsieur et/ou Madame ......................................................., autorisons le responsable du centre à hospitaliser 

notre fils/fille ................................................................. à l'hôpital/clinique …................................................................................. ( n° tel .....-.....-.....-.....-.....)

dans le cas où, victime d'un accident ou d'une maladie aiguë à évolution rapide, il/elle aurait à subir une intervention chirurgicale.

Signature

A ............................................................ le ...................................

Vaccins en précisant la date du dernier rappel ou une photocopie du carnet de santé

DTP            …... /…... /…… ROR            …... /…... /……

Polio            …... /…... /…… Autre            …... /…... /……

BCG            …... /…... /…… Autre            …... /…... /……

Nous soussignons, Monsieur et/ou Madame ................................................................................, autorisons à: 

               prendre en photo notre fils/fille mineur et le cas échéant à utiliser sans que cela puisse porter atteinte à sa vie privée.

               m'envoyer par mail les informations liées au fonctionnement de la périscolaire

Signature

A ..................................................................... le ...................................

Observations particulières que vous jugez utile de porter à la connaissance du centre (précautions particulières à prendre ...)

…….............................................................................................................................................................................................................................................................

…….............................................................................................................................................................................................................................................................

…….............................................................................................................................................................................................................................................................

AUTORISATIONS DIVERSES

Fiche individuelle 2023 - 2024

AUTRES INFORMATIONS


