Multi-accueil « Les Petites Canailles » NOM de ’enfant :
10 Rue des Ecoles S eeteteceeteterenteetatnrenennanes
26320 SAINT MARCEL LES VALENCE

@ 04 75 857028
resp.petitescanailles@admr26.fr

Prénomdel’'enfant: ........ccocovvvviiiviinnnnnn.

Date de NaisSanCe & .....ccvvvviiiriieeinneenernes

DOSSIER DE RENSEIGNEMENTS

Numéros de téléphone :

NOM, Prénom du Pere : ....oooeiei e Portable Pere @ ........ccooviiiiiiii
Travaill Pere : covvveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeean,
NOM, Prénomdela Mere : ....ooovvvnieeeeeianeiannnnn.. \
Portable MEre : ...uevvveveeeeeeeeeeeeeeenn.n
Travaill MEre : .ooovveveeeeeeeeeeeeeeeeeeeaaen,
AT & oottt
....................................................... DomicCile : v,
Adresse Mall & ..o

Situation Familiale : Mari¢[ | Vie Maritale [ | Divorcé ou Séparé [ |  Famille Monoparentale [ ]

Fréres ou sceurs :

Nom Prénom Date de Naissance

Profession du Pere : ...oovvveeiii i, Lieude Travail :....oovvvviiiniiaean...
Professionde la MEre : ..ovvvvrreeeiee i, Lieude Travail @ ...oovvvvieiiniiee i
Médecinde Famille : .............ccviei.... COOTAONNEES .ttt et

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

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

PERSONNE(S) VENANT CHERCHER L’ENFANT :

Mere [ ] Pere [ ]
Grand- Parents : NOM, DIréNOM © ..ovvnereeeeeeeeeeeeieennnnns NOTEL & o,
NOM, PIENOM & vttt eeeeeeeenaaanns NOTEL & oo,
Autre(s) : NOM, PIENOIM & ettt et eee e eeeieeennnnns NOTEL oo,
(Personnes Majeures) NOmM, Prénom & ....vvviieiiiee i eianns NOTEL i oo
NOM, PIrENOM & ettt et eee e eeeieeennnnns NOTEL & o,
NOM, PIrENOM & ettt et eee e ieeeieeeennns NOTEL oo,

NOM, PIENOM oottt et iaaaanns NOTEL i oo




DOCUMENTS A FOURNIR :

O REGIME D'APPARTENANCE (numéro d'allocataire) : C.AF. : oo
Autre régime (nom + numéro d'allocataire) : ...
Si pas de Numéro CAF : AVIS D'IMPOSITION OU DE NON-IMPOSITION N-2
0 PHOTOCOPIE DES VACCINATIONS (Obligatoire : DTP)
O ATTESTATION DE RESPONSABILITE CIVILE au nom de l'enfant
O CERTFICAT MEDICAL D'APTITUDE POUR LA VIE EN COLLECTIVITE ET ORDONNANCE POUR
ADMINISTRER DU PARACETAMOL
O EN CAS DE SEPARATION : ATTESTATION D’ATTRIBUTION DE LA GARDE DE L'ENFANT
O CONTRAT REGULIER : LETTRE DATEE ET SIGNEE COMPORTANT LES HEURES ET LES JOURS DE
GARDE AINSI QUE LE NOMBRE DE CONGES PREVISIONNELS DESIRE POUR LA PERIODE (de ao(t a
décembre et de janvier a juillet).

Je soussigné(e).......ocovvvieiiinninn... autorise mon enfant ..........................

1) a effectuer toutes sorties accompagné du personnel de la structure :
oui [] non []

2) autorise le personnel de la structure :

2.1 a photographier mon enfant :

oui [ ] non []

2.2 a consulter mes ressources sur le site Cdap de la CAF pour établir le contrat et
a en conserver une copie dans le dossier :

oui [ ] non []

2.3 a donner des médicaments sur présentation de 1’ordonnance :

oui [] non []

2.4 a administrer a mon enfant un antipyrétique (« anti-fievre ») en cas de
nécessité :  oui [] non []

2.5 a intervenir et a prendre toutes les mesures nécessaires en cas d’accident :

oui [ ] non []

2.6 a transmettre de fagon anonyme nos données ainsi que celles de notre enfant a
la CNAF pour I’enquéte FILOUE

oui [ ] non []

La signature de cette fiche de renseignements implique lUacceptation du
Réglement de Fonctionnement de la structure.

Signature



