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= FICHE D’INSCRIPTION

Communauté de Communes

GWIFM;ngM
L'ENFANT
NOMPRENOM : ... DATE DE NAISSANCE : .......ccooooviiiiiiiienis
NOMS FRERE ETSCEUR :.........coooiiiiiiii 2\ C
LE PERE
NOM : PRENOM : .
ADRESSE & oo e e e b e ae e aaeen
VILLE @ s CODE POSTAL : ittt
TELDOMICILE :..ovviiiiiiiiiiiciecc, PORTABLE :
E-MAIL D N°CAF & oo,
EMPLOYEUR e e e e e s be e e be e e e be e e sabe e e earee s
AUTORISE A RECUPERER L’'ENFANT: [l oui [l non DESTINATAIRE FACTURE : L1 oui [l non
RESPONSABLE LEGAL: [l oui [lnon TELEPHONE CAS D’URGENCE :
LA MERE

NOM : PRENOM : s
ADRESSE © .ooeeeeeeeeeeseessssesssess s
VILLE s CODE POSTAL : it
TELDOMICILE :.oooiiiiiiiiiiiiiiicieci, PORTABLE : s
E-MAIL D N°CAF @ o,
EMPLOYEUR e et be e e s be e e be e e e be e e eabe e e eabee s
AUTORISE A RECUPERER L'ENFANT: [doui [ non DESTINATAIRE FACTURE : [0 oui [ non
RESPONSABLE LEGAL: [ oui [ non TELEPHONE CAS D’URGENCE :

RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS

Votre enfant porte-t-il des lentilles, des lunettes, des prothéses auditives, des protheses dentaires,
FEZIME AlIMENTAINE, BLC. 1iiiiiieieee e e e e e e e et e e e e e e e e e s e aataeeeeeeaeeeasassreeeeeaeaaesasnssannneeanenans

Atteste I'exactitude des renseignements donnés a la Halte-garderie.

Autorise la consultation et la conservation des données financiéres de CDAP

Autorise |'utilisation de mon email pour I'envoi d’informations liées a la Halte-garderie.

Autorise la Directrice a prendre toutes les décisions nécessaires a la sauvegarde de mon enfant.

Autorise la Directrice de la structure a faire soigner et a faire pratiquer toute intervention d’urgence.
Autorise I'équipe pédagogique de la Halte-garderie a réaliser des photographies de mon enfant (journaux,
supports de communication de la Communauté de Communes).

Fait a Chatillon-Coligny, le Signature
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