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Enfant

Nom
Prénom
Date de naissance
Dossier actif
Photos autorisées Sorties autorisées
Rentrer seul Test natation

Domicile

Adresse
Complément

Ville
E-mail
Téléphone

Monsieur

Nom/Prénom
E-Mail
Employeur/Professionhj
Téléphone mobile
Téléphone bureau
Autorité parentale

Madame

Nom/Prénom
E-Mail
Employeur/Profession
Téléphone mobile
Téléphone bureau
Autorité parentale

Medicales

Nom du médecin
Téléphone
Régime alimentaire
Vaccinations à jour jusqu'au
Hospitalisation PAI
Recommandations de la famille

Allocation

Nom de l'allocataire
Régime
Numéro allocataire

Assurance

Nom de la compagnie
Numéro de police

Personnes habilitées à venir chercher l'enfant (autres que ceux ayant l'autorité parentale)

Nom Lien de parenté Mobile Domicile

Signature des parents

Nous reconnaissons avoir pris connaissance du règlement de
fonctionnement et nous engageons à nous y conformer.
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Dossier complet à fournir au Directeur du Centre de Loisirs :
- Règlement intérieur daté et signé
- La fiche sanitaire datée et signée
- Attestation assurance scolaire et extra-scolaire
- Attestation du médecin datée et signée précisant que :

- les vaccins sont à jour
- l'enfant est apte aux activités physiques et sportives

- Cette fiche enfant datée et signée

Si test des 50m OK, fournir le 
certificat si non déjà donné

SI PAI, fournir le protocole      

A Toulouse le :
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