COMMUNAUTE COMMUNAUTE DES COMMUNES DU CAP CORSE

DE COMMUNES
DU CAP CORSE . .~ DEPARTEMENT DE LA HAUTE CORSE

FICHE DE RENSEIGNEMENTS ACCUEIL DE LOISIRS SANS HEBERGEMENT -
Service ALSH & 06.64.17.78.46

ELEVE (une fiche par enfant)

NOM & . Prénom : ... Datedenaissance: __/__/____ Sexe:M[O FO
NCassurance scolaire :...........cccovviii i
Adresse compagnie d’'aSSUFANCE :............ccuuiiiiiiiiiiiiriirr s s s e e ra s rrnna s
Nom — Prénom du Représentant L&gal 1 : ... Nom — prénom du Représentant Légal 2 :
Adresse de réSIdENCE AE I'EBNFANLE :..........ooi ittt ettt et et et e et e e tesbeebeebeeaeeseeseesse ke easesseese e R AR AR e e Ae e e e e eeeaaaaaaaaaaeesaeeeaaaasnnnnsnrnnnnns
Code postal : ............... COMMUNE ...t e e e
& domicile M. & oo, @ bureau M. : ... @ portable M. & ..o I mail :
@ domicileMme : ........ccccceeeiiieeeeeenn @ bureauMme : ............. @ portable Mme : ........cccceeiiieiees I mail :
Situation Familiale : Célibataire 0  Marié(e) O Divorcé(e) O Séparé(e) O Concubin(e) O Pacsé(e) O Veuf (ve) 0O
Profession représentant IEQal 12 .......cceeveerrrreuiuiiiiiiiiieeiieeeseeeseseeererrssssssssssss s srrrssne Adresse employeur :
Profession représentant 16gal 2 & ......uieeeeiiiiiiiiiiiiiiisi e ————————— Adresse eMPIOYEUL & .ovvvveeeieeiereerres e e s e erere e s s s rernnn e e e e ernnne s
Mode de reglement aupres du trésors public : O prélevement O autre (cheque, especes...)

Si prélévement joindre un RIB et l'autorisation de prélevement



Renseignements relatifs a votre régime d’allocations familiales :

CAF e e e e

S A o e

AUTRE .ot

NOmM de I"ALLOCATAIRE.........oooiieeeiiee ettt et eenee e sneeenneeeens NO D'ALLOCATAIRE :......eteiieeeieeee ettt ettt e e
Renseignements médicaux

Nom, adresse et T dU MEAECIN TrAIANT & ... iiiiiiiiiiiiiiiiiii e s e rr e s e eressa e rssse s s s s s tssssssas s s sasse s s s aas s asesss s s s ss s s e s b an e sss s e s s s aaasss e sasassnbannsssssnnnns

Allergies : Asthme Oui 0 Non O/ Médicamenteuses Oui 0 Non O/ Alimentaires Oui 0 Non O / Autres :

Recommandations utiles des parents :

Votre enfant porte t-il des lentilles, des lunettes, des prothéses auditives, des protheses dentaires, etc.... (PréCISEr) : ....cvvvurrrrrrereriieeeeieeeiieen,

Fait a d e Lu et approuvé
Signature des parents ou du représentant légal



