_ Le chaudron
magique

FICHE DE RENSEIGNEMENTS

(1 Fiche par Famille)

PERE

MERE

NOM

PRENOM

ADRESSE COMPLETE

ADRESSE MAIL

N° TEL Domicile

N° TEL Portable

N° Tel Travail

Enfant(s) a inscrire :

NOM

PRENOM

DATE NAISSANCE CLASSE

e Nom, prénom et téléphone des personnes autorisées a récupérer ’enfant

Nom, Prénom

Téléphone

Autorisé a venir chercher I'enfant
A appeler en cas d'urgence

Autorisé a venir chercher I'enfant
A appeler en cas d'urgence

O0O0OOnoO

Autorisé a venir chercher I'enfant
A appeler en cas d'urgence

Les enfants quitteront I'association UNIQUEMENT accompagné d’un adulte cité ci-dessus.




L0 YU U3 F ey o U= (3 OO OO pere mere D
de UeNfant ...ttt autorise la personne chargée de la garde des enfants dans le cadre
de l'association Parentale famille Rurales Le Chaudron magique a prendre toutes décisions en cas d’accident et selon

avis médical.

En cas d’accident et dans la mesure du possible, je souhaite que mon enfant soit dirigé vers
L'hopital ou 1a Clinique SUIVANT(E) f... et st see s ces e seeessss s see st et sss s s sss s sssens e .

]

Prénom de 1er enfant

ALLERGIES
MEDICAMENTEUSES Oui—Non
IALIMENTAIRES Oui '—Non
IAUTRES

IASTHME : |_1Oui ._Non

Aucun médicament
ne sera administré
sans ordonnance
du médecin.

PRECISEZ LA CAUSE DE LALLERGIE ET LA
CONDUITE A TENIR

L'enfant est-il a jour dans ses vaccinations ?
Oui ' Non

DIFFICULTES DE SANTE (MALADIE,
INTOLERANCES, ASTHME, CRISES
CONVULSIVES...)

PRECAUTIONS A PRENDRE :

IVotre enfant porte-il des lentilles, des
lunettes, des protheses auditives ?

Oui Non

PRECISEZ

Prénom de 2¢éme enfant

ALLERGIES
MEDICAMENTEUSES Oui'—Non
ALIMENTAIRES Oui —'Non
AUTRES

ASTHME :_1Oui’/Non

Aucun médicament
ne sera administré
sans ordonnance
du médecin.

PRECISEZ LA CAUSE DE LALLERGIE ET
LA CONDUITE A TENIR
L'enfant est-il a jour dans ses

vaccinations ? Oui L—Non

DIFFICULTES DE SANTE (MALADIE,
INTOLERANCES, ASTHME, CRISES
CONVULSIVES...)

PRECAUTIONS A PRENDRE :

Votre enfant porte-il des lentilles, des
lunettes, des prothéses auditives ?

Oui Non

PRECISEZ

Prénom de 3¢me enfant

ALLERGIES
MEDICAMENTEUSES Oui—'Non
ALIMENTAIRES Oui—'Non
AUTRES

ASTHME : L_Oui_Non

Aucun médicament
ne sera administré
sans ordonnance
du médecin.

PRECISEZ LA CAUSE DE LALLERGIE ET
LA CONDUITE A TENIR
L'enfant est-il a jour dans ses

vaccinations ? Oui’—Non

DIFFICULTES DE SANTE (MALADIE,
INTOLERANCES, ASTHME, CRISES
CONVULSIVES...)

PRECAUTIONS A PRENDRE :

Votre enfant porte-il des lentilles, des
lunettes, des prothéses auditives ?

Oui Non

PRECISEZ

Prénom de 4¢me enfant

ALLERGIES
MEDICAMENTEUSES Oui—'Non
ALIMENTAIRES Oui—'Non
AUTRES

ASTHME :1_Oui'_Non

Aucun médicament
ne sera administré
sans ordonnance
du médecin.

PRECISEZ LA CAUSE DE LALLERGIE ET
LA CONDUITE A TENIR
L'enfant est-il a jour dans ses

vaccinations ? Oui’—Non

DIFFICULTES DE SANTE (MALADIE,
INTOLERANCES, ASTHME, CRISES
CONVULSIVES...)

PRECAUTIONS A PRENDRE :

Votre enfant porte-il des lentilles, des
lunettes, des protheses auditives ?

Oui Non
PRECISEZ

Je SouSSIgNE, ....oovveereereeenreeererennens

de l'enfant.

.............................................. pere

mere (1), déclare exacts les renseignements portés sur
cette fiche et autorise la Directrice a prendre, le cas échéant, toutes mesures rendues nécessaires par 1'état de santé

J'ai pris connaissance du Reglement Intérieur de I'association et je m’engage a le respecter.

Fait 2 Charnoz SUL AN, 1€ ..eeeeevi oottt ee e e e e e e s

(1) rayer la mention inutile

Lu et Approuvé

Nom, Prénom et Signature



