Sexe :

Les Aventuriers

Nom de l'enfant :
Prénom de l'enfant : ..............

Z.Chaniers i
fsames
[ GRANDES RIVES ¢ Paancas

Ecole : ...

x<

SENISTERE DE LA SANTE,
DE LA RUNESSE,
DESSORTS ET 06
LAV ASSOCIATIVE

Date de naissance : ............. Classe @ ..
Date inscription : .............. Section : ...
AVS :
Droit a I'image : .............. Autorisation de rentrer seul : .............
R ET=IR oo | I —— Autorisation de transport en véhicule @ .............
Médecin traitant @ ..............
Autorisation d'intervention médical : .............. Lieu d'hospitalisation : ..............
ASSUTEUT & ..o, N° Contrat : .............. Début : ..o )5 J—
Type de repas @ ..............
Personnes a ;:»m};m: en cas d'accident Personnes habilitées i réc upérer l'enfan
Nom du responsable : ........ siens svissEsAn
Prénom du responsable : .............. Situation familiale : ..............
Email i sovmmmse
Adresse @ oo e
Ville § ssomsmmis  smmssonssssne
Tél. Domicile : ............ Tél. Portable : .............. Tél. Professionnel : .............
N°desécu: ... |\ o 0T (o Seee—
Employeur: .............. Profession @ ............
CAF: it e, AR .Y o — Régime : .............. Nt
Quotienty s
PERE : Nom: ... e Prénom : ............. Idem resﬁonsable
Email : ..............
AUTESSE b sosmmmvar  wrmminianis
Ville : s e
Tél. Domicile : .............. Tél. Portable : ............ TEl. Professionnel : .............
N°de Sécu. : ............. N° poste : oo
Employeur : ............. Profession : ..............
MERE : Nom: .............. Prénom : ... . Idem reérponsabiér o
Email : ............
Adresse @ .ooccevvviies vviiiieen,
Ville : cosssssinis  sosanmunensons
Tél. Domicile : ............. Tél. Portable : .............. Tél. Professionnel : ..............
N°de Sécu. : ............. N° poste : ..ooveeene.
Employenr: .............. Profession : ..............
Observations : ..............
Je souSSIZNE(E) ..ovvvi e déclare exacts les renseignements notifiés ci-dessus
BAIE & s smons nus 05 4t 70008 165 555 E0E005 e mme Jer... /... [oiiii Signature




