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; I] FICHE D’INSCRIPTION SERVICE D’ACCUEIL ET DE GARDE POUR LES

ﬁp’ ENFANTS DE 3 A 11 ANS des personnels intervenant dans la crise sanitaire
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NOM €t PréNOM A PENFANT : ........ooeii et et e te st ea e s et e eeae et sesesseseesersete s tenssesbessrs et stesessesses st ers et stenessessessrras
Date de NAISSANCE :  ooevveeieireereee et s Numéro allocataire CAF du parent responsable : .............ccccceevivnievrccnenne.
ECOLE © ..ottt ettt et st sbe s et et sea st e heses et 4 ses ke be s0s et ea ses et e ae ses et SR sen ke b SeR ke R S4a b s ae een ek ehe S4e bk ea Sen ke R eEs b s eReeheaek st et eb et et beneeetae
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B Ve [T Y 1 - T OO OO PPRUSPTPTRIR
NOM € PrENOM A 1@ MBI : ...ttt e sttt et et st ses s et e e ea e4e st es s et eaeaae st sesbes ebereaa see sesses et bebanease st senbesbesereanees
B ettt L PrOfESSION : ceveveeeeeeeiee et ettt et s e e ese e e
NOM € PrENOM AU PRI : ...ttt e s e st e et et ste s te st es et aesesestesessestessesaasaeeateessesses et eseatesessessessesensaee et senses et et ensaeeessessessesereensaen
B e e B D et ettt ettt enaeen ProfeSSion : .ocuiiee ettt e e

RESTAURATION O oui Onon > Menu Classiqued Végétarien [

Mardi O Mercredi O Jeudi O Vendredi O
RENSEIGNEMENTS MEDICAUX

Votre enfant est-il allergique : 0 Oui [ Non
Si OUI > INAIQUEZ 1€ tYPE A’ AIIEIZIE & oottt ettt st ettt see e s et e s et saeete st et esasere et st sessesaes et ase atesessessessesere et sbesensensasensaneseenn
PROJET D’ACCUEIL INDIVIDUALISE (PAI)

Votre enfant bénéficie-t-il d’'un projet d’accueil individualisé : 0 Oui [ Non
SHOUI =3 PrECISEZ I8 MOLIf & .oveeveeeteet et ettt e et ce st se e st e st e stesteste st ste e e aatbaaeeaaeeasnssssaesaaaaaseaannsassaaaeesaasssesaaaaeesannsassbassaaeeaesaasssaeeasanaan
Il est impératif de rapporter, dés le 1" jour d’accueil, le PAI et la trousse de secours

PERSONNES A PREVENIR EN CAS D’URGENCE ET/OU AUTORISEES A PRENDRE L’ENFANT EN CHARGE

En dehors du/des parent(s) déja mentionnés, indiquez un maximum de 3 contacts.
Les contacts doivent correspondre a des personnes facilement joignables et rapidement mobilisables.

Contact 1

ATTESTATION PARENTALE

Je certifie sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur cette fiche.

J'autorise le responsable d’établissement a prendre, le cas échéant, toutes mesures (traitement médical, hospitalisation,
intervention chirurgicale) rendues nécessaires par I'état de santé de I'enfant.

Je m'engage a signaler tout changement pouvant intervenir au cours de |'année scolaire.

Date: ....ocoeeee /v [, Nom et Prénom du parent : ..............coeeeeeeceeece et et

Signature obligatoire :
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