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FICHE DE RENSEIGNEMENTS

Nom et Prénom
» duresponsable Iégal de I'enfant :

Nom et Prénom
> de l'enfant:

Datede naissance: | | VI | 1M | | | |

Adresse :

.............................................................................. Code postal........ccoovviiiiiiii
AAresse €-Mail i....ooiii e

N° de tél. du domicile : [ I

N° de tél. du travail du pére : [ T I T T I I I

Portable : O I I

N° de tél. du travail de la mére : [ I I

Portable : T T I I

Autre nr° de tél. ou I'on peut vous joindre rapidement |__ | | | ||| | || |

N° d’allocataire C. A F.* : o o,

Nom et n° de contrat assurance responsabilité civile * :

Observations particuliéres : (régime, allergies, problémes de santé, port de prothése, traitement médical, ...)
Précisez les précautions A prendre ... s

* Ces renseignements sont indispensables

En cas de traitement médicamenteux, nous ne sommes pas habilités a donner les médicaments sans
ordonnance (nous fournir ’'ordonnance du médecin). Il faut savoir que les animateurs ne peuvent en
aucun cas donner des médicaments si un enfant n’est pas bien (mal de téte, fievre, mal de ventre ...).
Dans ce cas, nous vous contacterons pour que vous puissiez faire le nécessaire.
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Important :

Pour les couples divorcés, il est impératif de nous signaler avant les changements de période de garde,
quel est le parent qui est en charge de chercher I'enfant. Cette précision permettra a I'équipe d’éviter des
impairs qu’elle ne peut maitriser sans information.

Nom, prénom et n° de tél. des personnes autorisées a chercher a ma place mon enfant de (signaler
impérativement tout changement de personne)

Sans cette autorisation, I'enfant ne pourra étre confié a la personne qui se présentera.

==Y o T E=T=] T [ = (- responsable
légal(e) de ’enfant :

Autorise la Direction a prendre, en cas d’urgence et dans I'impossibilité de me joindre, toutes les
mesures rendues nécessaires par I’état de I’enfant (traitement médical, hospitalisation, intervention
chirurgicale)

Fait & Strasbourg, le ...........cooiiiiiiiie

Signature :

Courriel : contact@lepointvert.org
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