RISOLLE
GS_Q S

Centre Communal d'Action Social

ESPACE ADOS
FICHE DE RENSEIGNEMENTS

Nom-Prénom :
Date de NAISSANCE & ..o cereee e eeeeeeseereses SEXE ercerereeeeeeeeereererene ClASSE T,

Adresse :

Pére

Nom-Prénom : e et et et e ettt e e bttt

N° de ‘relephone Domucnle D ses s ssesnnns POPTABI@ Tt
Travail :

Mére

Nom-Prénom : S

N° de Telephone Domlale SOOI o g s 1] [
Travail :

Renseignements Sanitaires :

Médecin traitant : ... N© d@ TEIEPHONE & oo,
Maladies contractées :

Allergies : . et
Obser'vcmons par“ncuheres (accudem‘s hospl‘rahsahons énurésie, régime ahmem‘cur'e (ex sans
porc,...) :

Autorisations
O Sortir seul a la fin des activités (hors soirée) oui non
3 Photo oui non
O Prendre les mesures nécessaires en cas d'accident oui non
O Transfert vers I'hGpital oui  non
Nom, prénom et n° de téléphone des personnes autorisées a prendre en charge I'enfant :

A GPISOIICS, 1€ ..o

Signature




