LEGIES
famille
fatfite
§6rvioes

‘B A SAINTES I8
N () GRANDES RIVES AR Les Prancas
Les Aventurlers La€af 17, (4 €OA de Salntes et (5 MSA partleipent su finanearment de ee lisy d'aceuell

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

Prénom de l'enfant : ..............

SeXE 7 oo | £7e0) (c R p—
Date de naissance : .............. Classe : .............
Date inscription : .............. Section . weswsas

wChanlers

|LES AVENTURIERS|

Droit a I'image : ..............
Autorisation de rentrer seul : ..............
Pass Aquatique/Attestation Aisance Aquatique/Attestation Savoir Nager : ..............

Autorisation de transport en véhicule : ..............

Médecin traitant : ..............
Autorisation d'intervention médical : .............. Licu d'hospitalisation : ..............

ASSUTEUr & ........c..... N° Contrat ; .............. Début: .............. Fin: ...

Type de repas : ..............

Personnes a prévenir en cas d'accident Personnes habilitées a récupérer l'enfant

Nom du responsable : ....cccceveer wervenrseene .

Prénom du responsable : .............. Situation familiale : .............

Email : ............

Adresse @ .oovevcves ceieeeins

VAllE & iviemmmvcns wvevsvs

Tél. Domicile : .............. Tél Portable : .............. Tél. Professionnel : ..............
N°desécu: ... N° poste : .ovevvenane
Employeur : .............. Profession : ..............

CAF : it e N°CAF: .......... Régime : ............. Nt snsesssee

Quotient : .............

PERE : Nom : .............. Prénom : .............. Idem responsable
Email : ............

Adresse : ..oocooeeeees ceiieieenn

Ville : viiiies e,

Tél. Domicile : .............. Tél. Portable : .............. Tél. Professionnel : ..............

N°de Sécu. : ............. N POStE | svsmsmseess
Employeur : .............. Profession : ..............

MERE : Nom : ....ccceeunnae Prénom : .............. Idem responsable

| Ey0 o [ J—

AdIesse @ .oooveevies ceieiens

B (R S —

Tél. Domicile : ............. Tél. Portable 3 wuvvermvsens Tél. Professionnel : .............
N°de Sécu. : .............. N° poste : ooevvennne
Employeur : .............. Profession : .............

Observations : ..............

Faita ..ooooooii N (e L. Lo, Signature




