DOSSIER INSCRIPTION ALSH INTERCOMMUNALver3 28/01/2011

AUTORISATION PARENTALE

o Iﬁp;c;ﬁ ANNEE : 20 /20

ALSH ELEMENTAIRE ST SULPICE : 05.63.40.09.40 o*
ALSH MATERNEL ST SULPICE : 05.63.40.06.70 [T*
ALSH BUZET SUR TARN : 05 34 26 50 35 [x*
* Cocher la structure ALSH concernée — un seul cikgossible
ENFANT :
Noms et Prénoms des fréres et sceurs Date de naigsan
N O Lo e s
PRENOM (.
DATE DE NAISSANCE .............. [oiiiiiii, [l

RESPONSABLE LEGAL DE L’ ENFANT

Célibataire L7 Divorcé(e)/Séparé(el] Marié(e) [J Union libre 7 Veuf(veuve)J
NOM e, PRENOM ..,
ADRE S SE & & Personnel: ....... loii.. [ovooiid ooiiid
_________________________________________________________________________________________________________________________ @& Portable: .../
CODE POSTAL ;... VILLE © @ Travail mere:...../[........ l...... l...... l.....

@ Travalil pere:...../........ A l...... l.....

Courriel & o @

N° Allocataire CAF(dEpartement). ... ...veevesvreereeieieiaeraiienaenn OU autres organisSmes ..........ccoeevvevennnnns
Profession et employeur du pere

................................................................... Ville..oooooi i

Profession et employeur de la mére

............................................................... Ville...ooo

INFORMATIONS MEDICALES :

Nom du Médecin de famille ; Ville a ... Looiidcoidod .

Observations particulieres (traitement médical, régne alimentaire, allergies, baignade, énurésie, lattes, appareil dentaire...)

Mon enfant a déja eu : la rubédloui CInon, la varicellddoui CInon, des angindsloui CInon, la scarlatin&loui CInon, la coqueluchg
Cloui Onon, la rougeol&loui CInon, les oreillongloui CInon, des otiteEloui CInon , des rhumatismes articulaiidsuiCInon

Note :
Aucun médicament ne pourra étre pris san®nnanceetaccord écrit des parent§ médicaments dans leur emballage d’origine marquénom de I'enfant avec la
notice).

ALLERGIES ET HANDICAPSPrendre contact avec le responsable de la steuctur

Tournez la page s.v.p @



DOSSIER INSCRIPTION ALSH INTERCOMMUNALver3 28/01/2011

AUTORISATIONS :

Autorisation de partir seul de '’ALSH _ (uniquement a partir du CP) OUI O0 NONDO

Personnes habilitées a venir chercher ’enfant :

NOM et PRENOM @& Personnel : ....... [ooidoiodoid ..
NOM et PRENOM @& Personnel : ....... [ooidoiodoid ..
NOM et PRENOM @& Personnel : ....... [ooidoiodoid ..
NOM et PRENOM : @& Personnel : ....... [ooidoiodoid ..

Personne non autorisée a récupérer enfant :

> J'autorise mon fils (ma fille) a participer aux iaités de 'ALSH et a utiliser les moyens de tramgpmis a
disposition par la Communauté de Communes du Tgoupour effectuer les différentes activités. [@uinon
> J'autorise I'ALSH a prendre des photographies den reofant qui pourront étre utilisées uniquementsdias
actions de communication CCTA (Presse, publicali@TA, Site internet CCTA) od nonO
> J'autorise le responsable de 'ALSH a prendre ®lge mesures nécessaires en cas d’'urgenc&l ononO

RESERVATIONS :

RESERVATIONS OBLIGATOIRESPOUR TOUTESLESACTIVITES

ALSH_(Mercredi et vacances scolair es)

ALSH ELEMENTAIRE ST SULPICE : 05.63.40.09.40
ALSH MATERNEL ST SULPICE : 05.63.40.06.70

ALSH BUZET SUR TARN : 05 34 26 50 35

Je certifie sur I'honneur, I'exactitude des renseigentst avoir pris connaissance du réglement intérieutALSH
qui m’a été remis lors de l'inscription

SIGNATURE DU RESPONSABLE LEGAL




