Date d'inscription :

Etablis. scolaire :
a (ville) :

Est-il assuré ?
N° du contrat :

N° du assuré :

Fiche D'inscription

La Cabane Magique
Année scolaire 2020-2021
Rue des Rateries 23800 Dun Le Palestel

Tél : 05.55.89.05.10

Email : cabane.magique@lapalette23.fr

.......... Y S

Assureur :

Date de Début : ......... Y 2 ST

a "‘ va
' I:)vcie"tg

le panel des possibles

Datede Fin: .ooeeeiSvovee oo

Médecin traitant :

Autorisation d'intervention médicale :

Lieu d'hospitalisation :

Nom - Lien de parenté - Tél.

Autorisation des enfants du college:
Se rendre seul (sans I'accompagnement d'un adulte) dU collége a la cabane magique :

o oui o non

sporté en véhicule(transportseventuels les mercredisoulorsdes © oui © non

Etre filmé ou photographié: O oui O non
Droit a l'image :
Vous autorisez |'utilisation par la Palette de photos, vidéos sur lesquelles figurent votre enfant,
dans le but d'illustration, de rapport ou de documents d'informations : Ooui  Onon
Activités Aquatiques :
"Savoir nager" : © oui © non
Possession du Test autorisant la pratique des sports nautiques : O oui Onon

Date d'obtention : SRR A S

tournez SVP

——



N O L e et e e e et te e e te e st tea e et ea e sheeehae e she ek e et seeaen et et ben b et ee e eaeaeane seaenaees
20 1= Vo oo T O PSP UPRPTSTS
Date de naissance:  ........ Y 2

Situation familiale : O Célibataire O Marié(é) O Concubinage O Divorcé(é) O Veuf(ve)

Adresse et CP :
Tél. Domicile :
Adresse email :

Nous autorisez-vous a vous communiquer des informations par mail :
Profession i e EMployeur: e
Tél. Professionnel : ... [ [ J— YA

N dE SECUMLE SOCIAIE I oeviiievie ettt ettt et et ettt st e e b b e e et sbe et beseasebeseasessessasebessasetsrs et sbensasessasetesbnsssesens et nn
N° de département CAF/MSA :
N° CAFou MSA e, Ces données nous servent a

. . connaitre votre QF pour
Quotient familial © e e I'application des tarifs dégressifs
Nous autorisez-vous a utiliser Caf pro ? O Qui ) Non

PERE (si différent du responsable) :

Nom :

Prénom :

Date de naissance :
Situation familiale : 0 Célibataire =~ O Marié(¢) O Concubinage O Divorcé(é) © Veuf(ve)

N°® de SECUNItE SOCIAIE : oo s e Centre de SECUrité SOC. : e

AAIESSE © e e r e et e b et e be et eae sea b eRe e eR et e £ seR et e bees e ek et et eh ek eneeea et ene sen b ebeaeneas
Tél. Domicile : Tél. Portable :
AAIESSE EMAIl 1 e ettt b et e be bt b ek eae eea et e R sea et eReeeR et e £ neR et e b Aes e b ket b ek eae ettt ere senteseaennen

Profession : e ettt e EMPIOYEUN : et
Tél. Professionnel : ... Y- A . Y-

N O L e bR b SRR e he sh e bbbt eRe bbbt er e b shes

PrENOM & e e b b ettt h e ea e s s R b SR bbbt h et e aa e sen e s bbbt bt enen

Date de naissance : SRSy SOy S

Situation familiale : O Célibataire O Marié(é) O Concubinage O Divorcé(é) O Veuf(ve)

N° de SECUNtE SOCIAIE © oot s Centre de SEcUrité SOC. : v

AGIESSE 1 e ete s te e st s a4 seeAesteseesereehesheAenben et et eReete e seatetenteneereneeennans
Tél. Domicile : Tél. Portable :
PN LYY= I=Y o o V- 1 OO STN

Profession @ e EMPpIOYeUr: e e
Tél. Professionnel : ... Y- Y Y. Y

ODBSEIVALIONS | ettt et et et e bR s es et et sea et e bees et e4e e s b At £t e ba ek £Re eae ek eRe e ee et eR eea et ebees et et nen bt ebe et st et nn

Documents joints a l'inscription :

O Attestation d'assurance pour I'année en cours
o Pages de vaccinations

JE SOUSSIZNE()  coeveeeece ettt ettt st sttt e te ste e et et e e e4esestesbeteas et st seatetere e e asatetes et eteneabet et easeteeeanenaetensatesens ,
déclare exacts les renseignements notifiés ci-présents.

Signature :



