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A- FAMILIALLS
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Date et Lieu de naissance : R TR LT L O
Sexe: Féminin Masculin
Nationalite e
POTtablE © e
Mail :
COMIIUNG & 1o
LES RESPONSABLES LEGAUX Parents Tuteurs
Pére ou Tuteur Meére
Nom & Prénom :
Adresse :
Code postal & Ville :
Téléphone domicile :
Portable :
Mail :
Profession :
Employeur :
Téléphone travail :
Adresse Employeur :
Code postal & Ville Employeur :
L’enfant dépend-il de 1’ Aide Sociale a ’'Enfance :  Oui Non
L’enfant est-il en famille d’accueil :  Oui Non
NO CAF / MS A ]
Adresse de la caisse d’allocations : e
N° Sécurité Sociale :
Adresse de la caisse de S. S. & e
Compagnie d’assurance : e
Ne° delapolice d’assurance e
Fonctionnaire :  Non Oui, MIniStere de .......oeevveeeieriiuirenieaeiiineenn:

RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES
Groupe sanguin: A+ A- B+ B- AB+ AB- o+ O-

L’enfant sait-il nager 7 Non Moyennement Oui
Sil s’agit d’une fille, est-elle réglée ?  Non Oui
Nom dumédecin traitant : e meeaeemmmamaemannas
TlEPhONe & e
Portable :

Le jeune a-t-il des contre-indications ~ Non
médicales ?  Oui, lesquelles ?




