COI.PO Fiche de Renseignements

ccccccccc RESTAURATION SCOLAIRE
Année 2022-2023

Ecole fréequentée: [ Ecole Le Petit Prince O Ecole Notre Dame de Kerdroguen
L'ENFANT

NOM & et PRENOM ot

Date de naissance :.../[.../..... Ville de naissance : ..o Département : ...,

Age: .. ans Sexe: MmO FO

Adresse PrinCiPALE AE UELEVE : ... e es e

Code Postal : ..o, VILLE & oottt

CLASSE & oo Nom de 'enSeignant(e) : ..o

RESPONSABLE(S) LEGAL(AUX)

O Mére O Pére O Tuteur(trice) légal(e)
Nom du Parent 1: ..o Nom de naissance si different @ ..o
Prenom du Parent 1: e Date de naissance parent1:.../.. [
AAreSSe (Si AIffErENTE A UONTANT) & oot e e s e s s s e e s eeseeseees e s s ses s eeseseeseeseeeeeens
Code Postal : ..o VILLE & e
Téléphone domicile: ..../..../....]....[ ... Téléphone portable: ../ ../ ../ ..
Téléphone travail : ../ ) i o] . E-MaiL 2 e (@I
Profession fu s Autorité parentale: oui O non O
Nom du Parent 2 : ..o Nom de naissance si different : ...
Prénom du Parent 2 : .o Date de naissance parent2: ..../... [
Adresse (si differente de UENTANT) & .o
Code Postal : .o, VILLE oo
Téléphone domicile : ..../..../.....]......] ... Téléphone portable : .../ ../ vccf ] ...
Téléphone travail : ./ o) ] .ol S 01T L AN (@ T
Profession : ..o Autorité parentale : oui O non O
Situation familiale avec le parent 1: ................. (marié(e), pacsé(e), séparé(e) célibataire...)
Fratrie :
NOM Prénom Né.e le Classe
1
2
AUTORISATION DE SORTIE
Je soussigné(e) Madame, Monsieur (nom des parents ou tuteUr(trice) [EGal(e)). . mrereesmeeeeeesssssrnn

O autorise mon enfant a rentrer seul (de 'ALSH) OO n’autorise pas mon enfant a rentrer seul
(de I'ALSH)



O autorise a venir chercher mon enfant en cas de retard ou d’indisponibilités (autre que les
parents) :

NOM - Prénom Adresse CP - Ville N° téléphone Lien avec l'enfant
,
2
URGENCES MEDICALES
Médecin traitant : ..o, Tel tmeeeeeeeeeeee,

En cas d'urgences, je demande a contacter prioritairement :
O Pére O Mére O Tuteur(trice) légal(e)
Si nous ne parvenons pas a vous joindre, vous souhaitez que nous prévenions :

NOM - Prénom Adresse CP - Ville N° telephone Lien avec 'enfant
7
2

L'enfant a-t-il eu les maladies suivantes ?
O Varicelle O Angine O Rhumatisme O Scarlatine 0O Coqueluche

Allergies ou Régime alimentaire particulier :

O Asthme O AULIES & o,
O Médicamenteuses O Alimentaires Merci de PréciSer : .o,
O PAL e Bénéficiaire de I'AEEH (allocation handicap) : O

Merci de nous fournir les médicaments avec une ordonnance / une photocopie du P.A.l

Recommandations utiles des parents :
Précisez si votre enfant porte des lunettes, des protheses auditives, dentaires ou autres
renseignements que vous jugez utiles de nous transmettre :

Port des lunettes: en classe uniquement : O en permanence : O
ASSURANCE DE L'ENFANT

Responsabilité civile: oui@ nonO Individuelle accident: ouild non O
Compagnie d'assurance : ... NUMEro poliCe aSSUTMANCE & ..o

AUTORISATIONS PARENTALES

J@ S0USSIZNE(E) MAAAME, MONSIEUI w...oooeeeeeeeeeeeeeeeeee e eseee

- Autorise mon enfant a frequenté le restaurant scolaire.

- Autorise le Maire, a présenter mon enfant a un médecin et a prendre en cas d'accident ou d’urgence
toutes décisions d'hospitalisation et d'intervention clinique jugées indispensables s'il est impossible de
me joindre.

- Déclare avoir pris connaissance des modalités d'organisation et du reglement intérieur de la
restauration scolaire et m’engage a les respecter.

- Si vous ne souhaitez pas que votre enfant soit pris en photo sur le temps de la restauration, cocher
cette case O

Signature du ou des responsables légaux



