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2009/2010 _astida 2009/2010 _astadd
leo lagrange 112 rue du Presbytére 38500 Coublevie Coiibloise 112 rue du Presbytére 38500 Coublevie Coublevie
JERATION 9 9 04.76.05.04.25 / 06.77.65.95.07 (en cas d'urg)ence oubievie leo lClg range 04.76.05.04.25 / 06.77.65.95.07 (en cas d’urg)ence oubievre
NOM : i Prénom : ..o NOM e, Prénom : ...
Né@)le: ., Tél. domicile : .......covviiiii i, Née@)le: i, Tél. domicile @ .....ccoovviiie i,
Portable pere @ .........coooviiin. Portable mere @ .............cooivieenns. Portable pere @ ...........coovenin, Portable mere @ ............cooviiieeenn.
Autre numéro de tél. (précisez la personne) : ........cccceeviieieieiiinnnn, Autre numéro de tél. (précisez la personne) : ........ccveeveiieiieeeeniininnnn.
NOM et adresse des ParentsS & .......veiie e e e ee e emeanas NOM et adresse des Par€NtS & ....c.eiviieiie e e re e eameanas
/= T PP 1Y/ 1 PP
NC SECUNMTE SOCIAIE & ..ottt et e et e et e et e et e e e et e e e ae ten e eaen ae N° SECUNMEE SOCIAIE & ..ttt it it e e e et e e e e e e e e e e ee eenanees
N° Allocataire CAF : ..., Quotient famdl : ...................... N° Allocataire CAF : ..., Quotient famdl : ......................
V DT Polio /Tétracoq Autres Vaccinations : V DT Polio /Tétracoq Autres Vaccinations :
a  1%vaccin:.../..l... BCG: Qoui Qnon a 1% vaccin :.../.../... BCG: Qoui Qnon
C  2®Mvaccin:../...[... ROR: Qoui Qnon C  2®vaccin:.../.../ ... ROR : Qoui Qnon
C 3™ vaccin:../../. Coqueluche Qoui Onon C 3™ vaccin:.../l../.. Coqueluche :Qoui Onon
' Dernier rappel :.../...[...  Autre (précisez) : ..........ccecvevunnn ! Dernier rappel :.../...[...  Autre (précisez) : .........ccceeevernnnn
n n

DIFFICUItES de santé et/ou reCommandations des parents : DIFFiCcultés de santé et/ou reCommandations des parents :

JE SOUSSIGNE(L), vvvunnerieniieeetiie et e e et eeeere e responsabld’eefant, JE SOUSSIGNE(), +vnvueiriiiieeetie et et e ee s responsabld’eefant,
déclare exacts les renseignements portés surfichiteet autorise : déclare exacts les renseignements portés surfickibeet autorise :

O Le responsable du centre a prendre, le cas échéautes mesures U Le responsable du centre a prendre, le cas échéautes mesures
(traitement médical, hospitalisation, interventiahirurgicale) rendues (traitement médical, hospitalisation, interventiahirurgicale) rendues
nécessaires par I'état de I'enfant. nécessaires par |'état de I'enfant.

U L'utilisation par le centre, pour sa communicatmnsa documentation, des U L'utilisation par le centre, pour sa communicatmnsa documentation, des
photos prises lors des animations sur lesquelles@ofigurer mon enfant. photos prises lors des animations sur lesquelleg@bfigurer mon enfant.

Date : gighature : Date : gighature :



