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FICHE DE RENSEIGNEMENTS
	Service Enfance Jeunesse (Restaurant scolaire, ALSH, APS, Bus)
ALSH : 1 Boulevard Carnot 41700 Cour-Cheverny

TEL : 02.54.79.89.73 ou 06.72.98.27.30
‍‍
Mail : alsh.courcheverny@orange.fr

	Année scolaire :______________
	Niveau : ______________________
	Classe : _______________________

	ÉLÈVE

	NOM : ____________________________
	Prénom(s) : ____________/_____________/____________
	Sexe : M   F  

	NOM d'usage : ____________________________
	

	Né(e) le : __ /__ /___
	Numéro de sécurité social : _______________________________________

Numéro allocataire CAF ou MSA : ---------------------------------------------------------------------



	Adresse : _________________________________________________________________________________________________

	Code postal : __________
	Commune :                                                      MAIL : ____________________________ __________________________________________

	RESPONSABLES LÉGAUX

	Mère
	NOM de jeune fille : _________________________________
	Autorité parentale :
	Oui       Non       

	NOM marital (nom d’usage) : ___________________________________
	Prénom : ___________________________________

	Profession : __________________________________________________
	Situation familiale (1) : _________________________

	Adresse : ___________________________________________________________________________________________________

	Code postal : ____________
	Commune : ________________________________________________________________________

	Téléphone domicile : 
	____________________________
	
	Téléphone portable : 
	____________________________

	Téléphone travail : 
	____________________________
	
	Numéro de poste : 
	________________________________

	Courriel : ___________________________________________________________________________________________________

	Père
	Autorité parentale :
	Oui       Non       

	NOM : _____________________________________________
	Prénom : __________________________________________

	Profession : ___________________________________________
	Situation familiale (1) : _________________________________

	Adresse : ___________________________________________________________________________________________________

	Code postal : ___________
	Commune : ________________________________________________________________________

	Téléphone domicile : 
	____________________________
	
	Téléphone portable : 
	____________________________

	Téléphone travail : 
	____________________________
	
	Numéro de poste : 
	_______________________________

	Courriel : ___________________________________________________________________________________________________

	Autre responsable légal (personne physique ou morale)
	Autorité parentale :
	Oui       Non       

	Organisme : _________________________________________
	

	Fonction : ___________________________________________
	Lien avec l’enfant : ____________________________________

	Adresse : ___________________________________________________________________________________________________

	Code postal : ____________
	Commune : ________________________________________________________________________

	Téléphone : 
	____________________________
	
	Téléphone portable : 
	____________________________

	Courriel : ___________________________________________________________________________________________________





(1) Célibataire  -  Marié(e)  -  Veuf(ve)  -  Divorcé(e)  -  Séparé(e)  -  Concubin(e)  -  Pacsé(e)

	PERSONNES À APPELER EN CAS D’URGENCE ET/OU AUTORISÉES À VENIR CHERCHER L’ENFANT 

	NOM : ________________________________  Prénom : ____________________________
	 A appeler en cas d'urgence
	

	Lien avec l’enfant : ____________________________________________________________
	 Autorisé à prendre l'enfant
	

	Adresse : ___________________________________________________________________________________________________

	Code postal : ____________
	Commune : ________________________________________________________________________

	Téléphone domicile : 
	____________________________
	Téléphone portable : 
	____________________________

	Téléphone travail : 
	____________________________
	Numéro de poste : 
	________________________________

	NOM : ________________________________  Prénom : ____________________________
	 A appeler en cas d'urgence
	

	Lien avec l’enfant : ____________________________________________________________
	 Autorisé à prendre l'enfant
	

	Adresse : ___________________________________________________________________________________________________

	Code postal : ____________
	Commune : ________________________________________________________________________

	Téléphone domicile : 
	____________________________
	Téléphone portable : 
	____________________________

	Téléphone travail : 
	____________________________
	Numéro de poste : 
	________________________________

	NOM : ________________________________  Prénom : ____________________________
	 A appeler en cas d'urgence
	

	Lien avec l’enfant : ____________________________________________________________
	 Autorisé à prendre l'enfant
	

	Adresse : ___________________________________________________________________________________________________

	Code postal : ____________
	Commune : ________________________________________________________________________

	Téléphone domicile : 
	____________________________
	Téléphone portable : 
	____________________________

	Téléphone travail : 
	____________________________
	Numéro de poste : 
	________________________________

	INFORMATION MÉDICAL

	Médecin de famille
	
	En cas d'accident, je souhaite que mon enfant soit conduit dans la mesure du possible : 

	Adresse 
	
	Hôpital de :

	Clinique de :

	Tel
	
	Tél :
	Tél :

	ASSURANCE DE L'ENFANT –  (ces informations ne sont pas présentes dans l’application)

	Responsabilité civile :
	Oui                     Non  
	Individuelle Accident :
	Oui                     Non  

	Compagnie d'assurance:
	_________________________
	Numéro de police d'assurance :
	_____________________________

	AUTORISATION (à remplir par les deux parents en cas d’adresses différentes) 

	Mère :  
	  J’autorise que mon enfant soit pris en photo dans le cadre des activités extrascolaires.
  Je ne souhaite pas que mon enfant soit photographié(e) ou filmé(e) dans le cadre des activités extrascolaires. 

	Père :  
	  J’autorise que mon enfant soit pris en photo dans le cadre des activités extrascolaires.
  Je ne souhaite pas que mon enfant soit photographié(e) ou filmé(e) dans le cadre des activités extrascolaires. 


_________________________________________________________________________________________________________

Nous nous engageons à vous signaler tous changements modifiant les indications mentionnées sur cette fiche.

Date : 


Signature de la mère : 



Signature du père :

Merci de transmettre les photocopies des vaccins, assurance extrascolaire ainsi  que votre attestation Caf pour la facturation.
