ST SYMPHORIEN %/ COISE

VOTRE ENFANT :

NOM o
PrENOM(S) t. ettt e e
Née) le:....... [ein.. [oviiiiiiin.n. A
Sexe : M F

OBLIGATOIRE :
Veuillez joindre les photocopies des vaccinations DTP

Si I’enfant n’a pas les vaccinations obligatoires, veuillez joindre un certificat médical de contre indication

L’enfant a-t-il des allergies ?

Asthme Alimentaire* Médicamenteuse* Autres *

oui | non oui | non oui | non oui | non

* Précisez 1’allergie et la conduite a tenir :

(maladies, accidents, crises convulsives, allergies, hospitalisation, opérations, rééducations)

Dates Pathologies

I

I

/1

Contraintes alimentaires

L’enfant suit-il un traitement médical ? OuUl NON

Si oui, lequel ?

RENSEIGNEMENTS ADMINISTRATIFES :

Caisse d’Allocations Familiales : .......oouviiiiiiiiiii s
NUMEro d’alloCataire © .....o..veiiiii e

MJC — Secteur Enfance périscolaire et TAP — 152 bd du 8 mai 1945
69590 St Symphorien sur Coise — Tél : 06 40 28 65 60 — Mail : perisco.tap@mijcstsym.fr

% Dossier d’inscription MJC — TAP et Périscolaire (Temps de midi et du soir) 2016/201 7

RESPONSABLES :

Responsables légaux : Pere Mere Tuteur

=\

Domicile : / / / /

) Travail maman: / / / /

T

Travailpapa: [/ [/ | [ I

?)Portable maman : / / / /

Nportablepapa: /| | Y

AAIESSE Ml ¢ oot

AUTORISATIONS PARENTALES :

SJ SOUSSIZINEE, . v vttt ettt ettt et et et et et e et et
Responsable de I’enfant, I’autorise a participer a toutes les activités périscolaires et TAP

-Je déclare accepter les conditions générales de 1’inscription.

-Je déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche et autorise le
responsable du centre a prendre toutes les mesures (traitements médicaux, hospitalisations,
interventions chirurgicales) rendues nécessaires par 1’état de ’enfant.

-Je déclare accepter que mon enfant soit filmé ou photographié, ces photos
pourront servir a la promotion des activités sur les supports de communication a des fins
non commerciales




