CENTRE SOCIAL — CCAS
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= chate ANNEE SCOLAIRE 2025/2026

e le roda)

[] Accueil périscolaire [] Restauration scolaire [] Accueil de loisirs [] Accueil périscolaire du mercredi

Documents a fournir pour la validation de votre dossier :

e Attestation d’assurance
e Copie des vaccins de votre enfant
e Attestation quotient familial CAF

Nom de I'enfant @ ......ccoceeveeeveeenrc e ECOI & ot
Prénom de I'enfant @ .......ccooeeivncnnncccre e ClaSS€ & et
Date de naissance : ......... / ........ AT Sexe :I:l Gargon L] Fille

TYPE dE rEPAS : wvvevievierierietieree et ettt Droit a I'image :D Oui [] Non
MUTUEITE = oo e ASSUFANCE oot s

Autorisation d’intervention médicale :D Oui D Non

LieU d’hosSpitaliSation : ......ccucuiieeieicee ettt s e s s e ae s s et et st sre e e et s ererereanas

Personnes a prévenir en cas d’accident :

Nom Prénom Lien de parenté Téléphone

Personnes majeures autorisées a récupérer I’enfant :

Nom Prénom Lien de parenté Téléphone




CENTRE SOCIAL — CCAS

£1 DE rv lenvE22e
Wviionvre

=T chibtensy ANNEE SCOLAIRE 2025/2026
Nom du responsable : .......cccevvvveeneecenenne Civilité : ......c..c....... Né(e) le....... [ . YA
Prénom du responsable : ........ccccceeeeveeirennnn.

Situation familiale : [_lcélibataire Dmarié(e) [veuf(ve) [ Vie maritale I:Hivorcé(e)

Dsépa ré(e) [ pacsé(e) En cas de séparation des parents, merci de fournir une copie du jugement.

VI o e et e L@ 1 F=Y o (=] R

Téléphone __/_ /| __|__ Téléphone professionnel : __/__/__/__/__
Portable: _ _/__/__/__/__

BT 2 et ettt bbb ettt eae st bk etk seseaeae b sh bkt eaesea s etk ses e aen bt ena nes
EMPIOYEUN & oo s Profession : . .

N° de sécurité sociale : .....ccovevviviverecceccere e Centre de securlte souale e s
CAF & et N° CAF : e e, AULFE 1EGIME e,
Quotient Organisme : .....cccocevvervenieenieniesseeneeenes

Sous tutelle financiere : ... Organisme tutelle : .....cocveveee e
PERE :

NOM ottt et Prénom Néle....... / [ e,
30 0 = OO U TP
AUTESSE : o.vvieieuieeietistetecte ettt st st tet et et s et et etestesee s e sesesbeseaseaseas et et ehenea et besbesbebeas et era et eheebe e e besbesberenernes
VIl £ ettt st st s QUATNTIEE & oo e e b
Téléphone _ _/_ /[ [ Téléphone professionnel : __/ /[ [
Portable: _ /_ / /[

EMPIOYEUN & oottt et Profession @ .....ccceveeeeenereree e

N° de sécurité sociale : .....ccccovvivinevecceccennnnn Centre de sécurité sociale : .......coceeevveerennnnes

MERE :

NOM ettt Prénom : Néele ....... [ . [,
o3 0 = SO OO U TSRS
AUTESSE : o.evieietieeitietetecte ettt st st e s et tetes et et etestese s nssasbesbebeasaaseas et et ehesea e Aeabesbetbebeas et are et ehe ebe e nntes et berennernen
VIl ¢ ettt et st QUANTIEE & oo et e r e
Téléphone _ _/ /[ [ Téléphone professionnel: __/ /[ [
Portable: _ / / /[

EMPIOYEUT & oottt et Profession : .

N° de sécurité sociale : ....cccovvvvrerevcirerennnns Centre de sécurité soaale

JE SOUSSIZNE ...ttt s déclare exacts les renseignements ci-dessus
FAIt @ oot et et L ettt et et et bt

Signature :




