Coefficient Familial
CAF:

CENTRE AERE DU PRINTEMPS 2018

ETAT CIVIL:

P REIN O oottt et et et eeeeeeeeeeeeee et er e e e et et e et et e et ettt et e e et e e
SEXE : Gargon Fille OJ
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NOM €L PrENOM AU PEIE : ...ttt et et e ettt et e et e e st e steeteateesaeentesreessesneeareenes
Profession : ................ccccoe e, Employeur :...............ccooiiii e
NOM et Prénom de@ Ia MEIFE : ...ttt e ereeae s
Profession : ................cccoeeiiieciivenie, Employeur: ...
Nom et Prénom du responsable de I'enfant s'il est autre que le pére ou la meére :

Régime Sécurité Sociale :

O Générale O Minier O Autre (fonctionnaire...)
N° Allocataire de la Caisse d'Allocations Familialesde DOUAL : ...
Nom et Adresse du MEdecin Traitant & ... ...t

AUTORISATIONS :

L'enfant est-il malade dans I'autobus : O Oul O NON
En cas d'accident grave survenu a votre enfant au Centre, autorisez-vous le directeur du Centre
de Loisirs a prendre pour vous les mesures d'urgence qu'il estimera nécessaires (appel de
médecin, éventuellement transfert a I'nh6pital ou clinique et d'y faire subir toutes les interventions
chirurgicales nécessaires a la santé de votre enfant ? O Oul O NON
Votre enfant peut-il quitter le centre le soir, seul ? O OUI O NON
Votre enfant sait-il nager ? O oul O NON

Un numéro de téléphone est impératif :
NOM de VOLre MEECIN & ...eveeeeeeeeeeee et e e e NO TEL & et

NO TEL S PAIENES & ...ttt ettt ettt et et e et e e be et e b e s beebeebeebeeseeseeseessenseseseesens
Nom de I'hopital ou clinique & .......cceevveeeieicee e NOTEL & oo
OU Parents ProChes : .......cccoeeiieeiiiie et N e ) R
Je SoUSSIGNE(E) M......coeeueceieieieeeeeece e certifie avoir pris connaissance de ce document.

IMPORTANT :
Priére de présenter a l'inscription :
o les carnets de santé et de vaccination de I'enfant
¢ la notification de droits a la caisse d'allocations familiales
portant votre numéro d’allocataire ou de tout autre
organisme vous servant les prestations familiales.

SIGNATURE DES PARENTS




