FICHE DE RENSEIGNEMENTS

&

. g MULTI-ACCUEIL DE PRECY-SUR-OISE
Date d’inscription : ...... Lo,
NOM ET PRENOM DE L’ENFANT oot nnes
DATE DE NAISSANCE : ...ooocccoocooormvvrirrirererrrr.
NOM et Prénom (PEIE) © ...ccooiiveriiirierieere e
NOM et Prénom (IMEIE) & ...voeeieeiee et a e

Situation familiale : o célibataire 0 divorcé(e) 0 marié(e) o séparé(e) o vie maritale

AAIeSSE COMPIBTE & ...ttt b ettt s

Numéros de téléphone :

Tél domicile (pere) e ete e e e e era e reare e e
Tél domicile (mére) PP PSR PPPPSPPPPPPPTOR
Tél portable (pére) ettt re et aenaarennan
Tél portable (mére) et et e e e e e naenrearn

Courriel (pére) ettt aeareerenrens
Courriel (mere) ettt e e e e e renre e e e

Recevez-vous des prestations familiales : oui O non O
Si oui, par quel organisme : CAF O MSA o Autre O

Numéro d’allocataire :.........ccoeeeveeeieieseiinnnnnns

Faita....o.ooovveeiieeeee, e Signatures
des responsables légaux :

Autorisation permanente des personnes pouvant venir chercher I’enfant :

JB SOUSSIGNE(E). -ttt sttt bbbttt bbbt

AULONISE M/ IMIME ..ttt TEl e
AULONISE M/ IMIME ...ttt TEl e
AULONISE IMIF / IMIME ...ttt TEl e

a récupérer mon enfant au multi-accueil.
Tout changement concernant cette autorisation devra étre impérativement inscrit sur la fiche de renseignements.

Faita .ooo..coooeveeieiiieeee T Signatures
des responsables légaux :




Autorisation photos / vidéos :

Je SousSIgNE(E) MI/ IMIME......cc.civeieiiiie et reSPONSabIE de........ccoviiiiiiiiie e
autorise les professionnels de I’équipe de la structure a prendre des photos et des vidéos de mon enfant dans le cadre du
service petite enfance.

Autorisation de sortie :

Je soussigné(e) Madame / MONSICUL..........c.ccccveeeeueeecreeereeenineanns , autorise 1’équipe de la structure a accompagner mon
enfant a I’extérieur des locaux de la structure.

Fait a...ooocoeeeveviieeen, R T Signatures
des responsables légaux :

Faita...cooooooveeeieeee e Signatures
des responsables légaux :

Renseighements médicaux :

Votre enfant présente t-il une allergie (alimentaire, médicamenteuse,...) : oui O non O

Nécessite t-elle d’un P.A.I (Projet d’ Accueil Personnalisé) : oui O non 0

Autorisation de soins d’urgence :

Je soussigné(e), Madame, MONSIBUL,.........ccccveiieeeeeiieieseeeesiese e eseeseesre e sreenes , responsable

e PNfANt ....c.ooviiiciiiieciecece et e autorise la directrice ou la responsable, en cas d’absence de

cette derniére, a contacter le SAMU, qui prendra, le cas échéant toutes mesures (traitements médicaux, transport a
I’hopital, hospitalisation, intervention chirurgicales) rendues nécessaires au vue de 1’état de santé de I’enfant.

Faita .oooooooeeeeeeeeieeee, [T Signatures
des responsables légaux :

Acceptation du présent reglement :

Je soussigné(e) Madame / MONSIEUN...........ccueveieiierieeiise e , responsable
de Penfant.........cccceevieeiieieiiiiieniesieeeece e déclare avoir pris connaissance du présent réglement et 1’accepte dans
son intégralité.

Faita.....cooooevveeeennen, I T . Signatures
des responsables légaux :

Autorisation pour la consultation du compte des familles allocataires :

Je soussigné(e) Madame / MONSIEUN...........ccccveeiirieieeie e :

EMEBUFANT Q... ettt ettt s e b e e b e st e s aesseseeseebe s e s enseseesessenaens
autorise la directrice de la structure a consulter certaines données de la base allocataire par 1 intermédiaire du
service CAFPRO, pour le calcul de la structure.

Numéro d’allocataire..........ccceuveeeen..... de la Caisse d’Allocations Familiales de 1’Oise.
Fait &...cooveeveeeeeeeeeeeenn I (TP ; Signatures

des responsables légaux :




