O * O
X

ALLOCATIONS FICHE DE RENSEIGNEMENTS

FAMILIALES

Caf
de Seine-Maritime

L’ENFANT :

Date de naissance _ /[
Age

Médecin Traitant ............ooeoeeeeeinneennn..
AATESSE ..o e,
Tél /]

RESPONSABLE LEGAL :

[dPere OCIMere OAutre:................

AN S & oottt
Code postal _ _ _ _ _

VLI
Téldomicile ~ /[ | [

Telportable /[ _
E-mail ...
Profession............cooiiiiiiiiiiii i
Employeur ...
Tél professionnel /[ [ ]

N° sécurité sociale =

Etes-vous allocataire CAF ? O Oui [ Non

Sioui, N°allocataire ..........cooevvvviiin. ...
Caisse d’appartenance : [1 Rouen [l Autre:......................
Percevez-vous des allocations ? 0 CAF 0O MSA O Autre ..............

Avez-vous une mutuelle 2 J Oui [ Non
Sioui, Nom et Adresse de lamutuelle ...,

.................................................................................................

Assurance Responsabilité Civile :
Nom de la compagnie d’assurance ............oooeeeeeiiiniieeeiaiiieeeiiiieeiieeeennns
Neducontrat .........covviiiiiiiiiiiiiiie



AUTRE RESPONSABLE LEGAL :

Prénom ...t

COPere COOMere [DOAutre:................

AT & ettt
Code postal _ _ _ _ _

VLB
Tél domicile _ _/ _/

Télportable /| [ |

E-mail .o

ProfesSion......oovvvuiiie e

Employeur ...

Tél professionnel /[ /

Autres personnes a prévenir en cas d’accident ou de maladie :

Nom ..ooovviiiiii. Nom ..ooovviiiiiiii.
Prénom ....................... Prénom .......................
Tél / N Tél / I

Nom ...ooovvviiiiiii Nom ...oooviiiiiiie
Prénom ....................... Prénom .......................
Tél / N Tél / I
Nom ...ooovviiiiiii Nom ...oooviiiiiiie
Prénom ....................... Prénom .......................
Tél /] Tél /1

AUTORISATION DE SORTIE
[J J’autorise [ Je n’autorise pas
mon enfant a participer aux sorties organisées par le Centre de Loisirs

JE SOUSSIZNE(€) . vvvinreeniii e , responsable legal(e)
delenfant ... , déclare exacts les
renseignements portés sur cette fiche et autorise le responsable de la structure
d’accueil a prendre, le cas échéant, toutes les mesures rendues nécessaires par
I’état de I’enfant (traitement médical, hospitalisation, intervention chirurgicale..)
Je m’engage également a régler tous les frais qui en résulteraient.

Signature



