Vous dépendez du
Régime genéral (CAF) o0 Régime agricole( MSA) o Caisse maritime O autres organismes O

Indiquez votre numéro d’allocataire :...........ccocceevieniiiieiiieennneee

NOM, prénom de Penfant : ... e e e e te e

Date de NAISSANCE :...oonveeeeee e OeXE . F O M o

P AN | T PPN

Cette adresse sera ['adresse de facturation.

L'enfant est-il sujet & des malaises particuliers:  OUI - NON  SiOUIL lesquels.........ccovvvivieeeineiiiieneieennans
L'enfant a t-il des allergies:  OUI - NON Si QUL 1ESUEIIES : ...t e
L'enfant est il a jour de ses vaccinations: ~ OUl - NON Joindre une photocopie des pages de vaccinations
AUTORISATION DE SOINS D’URGENCE

Je soussigné, Madame, MONSIEUL, ............c.eviuiniiiiiiitereteiiine s e s e cresese s, FESPONSable de ’enfant ci-
dessus désigneé, autorise le responsable de 1’ Accueil de loisirs de la Ville de BAUD a prendre aprés avis du corps

médical, toutes mesures médicales ou chirurgicales rendues nécessaires par 1’état de santé de mon enfant.

Nom et Numéro de téléphone des personnes autorisées a venir chercher I’enfant au centre :

SNOML L TEL fo
SNOM L TEL o
JB SOUSSIONG & e
Autorise [0 N’autorise pas [J Mon enfant a quitter seul le centre a partir de 17 H 30.

AUTORISATION D’UTILISATION DES DROITS A L’IMAGE.

Je soussigné, Madame, MONSICUL, .......c.coviriiriiiiiariiiieeeereereens e, TeSponsable de 1’enfant
Autorise le personnel éducatif de 1’ Accueil de Loisirs a prendre mon enfant en photo et a publier ces derniéres sur le

site Internet de la Commune de BAUD. Autorise (| N’autorise pas (]

Signature




