Nom

Classe

Nom et prénom :

Adresse:

)
& 1)omicile :

Profession :

Nom et prénom :

Adresse:

o
ﬂ Domicile :

Prénom
Photo
i ) de
Datedenaissance __ /__ |/ FilleO Garcon O ,
L'enfant
Pereo Méreo Tuteur o
/1 _/__/_Portable: _ / [/ [ __ [ __
N° Professionnd : /[ | |
Pe&reo Mereo Tuteur o
/1 _/__/_Portable: _ / [/ [ __ [ __
N° Professionnel : /[ [ [

Profession :




Marié&le) o Divorcéle) o Viemaritaleo Célibataireo
En casdedivorceet litigesfamiliaux : *Joindreun justificatif
Quel parent alagardedel'enfant ? Perec Mereo

A qui doit-on adresser lafacture? Perec Méren

N° desécuritésocialeduresponsable: /[ [ [ [ | |

Nom du médecin traitant :

CAF o MSA o Autres:

N° d'allocataire:

Adressedela caissed'allocation :

* joindre une attestation

Nom et adresse :

N° du contrat :

* joindre une attestation

Nom et adresse :

Tout changement de situation cité ci-dessous doit impérativement étre signalé
danslesplus brefs délais aupres du service périscolaire.



O J'autoriselepersonnel dela Mairie de Pernant
v aprendre en charge mon enfant et a effectuer les tragjets nécessaires.

v A photographier mon enfant et adiffuser les photos dans le cadre des
activés et sur tout support de communication de lamunicipalité.

v A présenter mon enfant & un médecin, en cas de soins adonner en
urgence, et sl nécessaire ale mettre sous anesthésie. Je m'engage a
rembourser les frais médicaux, chirurgicaux et pharmaceutiques
éventuels.

Nom et prénom :

Téléphone:

Qualite/
Lien deparenté

Tééphone

Nom et prenom portable

Tééphonefixe

Je certifie exactes les infor mations four nies.

Fait a Pernant, le

Signature(s) :



