ille de

Dompierre ANNEE SCOLAIRE 2026-2027 e pTe PorEe s
e sur Besbre .70.34.59.
— DOSSIER FAMILIAL aIsh@ﬁjiZii?jir?ﬂiE’reO&fr

360 Rue Dom. Chautard
03290 DOMPIERRE SUR BESBRE

REPRESENTANT LEGAL ou FAMILLE D’ACCUEIL

NOM = ot e e PrENOM & oottt st st s et st e s
AArESSE (PIINCIPAIE) & oottt e e ste sttt et et e e erseteete st ste e bessestesaeseesersaaeetesteste stensssantesseseesens ersase et ateseenssnssnssansantars
Code postal @ .cooeevceveirrirereecee, VL ¢ et st st b
Tél. dOMICIlE = o Adresse Mail @ ..o e
Tél. portable pere i, Tél. POrtable MEre : ...cveeeieeeeeeeee e e st

SITUATION DE FAMILLE (entourez votre situation) :

Marié — Concubinage — Pacsé — Célibataire — Veuf (ve) — Séparés — divorcés — famille d’accueil

Nombre d’enfants : ................
PEre profession : .....cccceeeeececeeeeereer et et e T Travail @ oo
Mere Profession : ......cccceveveceere e et Tél travail © oo

Personnes a contacter d’urgence si parents injoignables (nom, prénom, tél) :

MSA 03 N° MAFICUIE  eeeeeeeieee et e IMISA QUEIE & ottt ettt e ae e e be e saane

Documents a fournir : copie attestation d’assurance périscolaire et extrascolaire, des vaccins, fiche sanitaire, dernier avis
d’imposition.

ENFANT(S) :

Nom Prénom Date de naissance Peut rentrer seul

..................................................................................................................... T O oui O non
..................................................................................................................... Lo [, O oui O non
..................................................................................................................... YT S O oui O non
..................................................................................................................... YT S O oui O non

ATTESTATIONS PARENTALES : (cocher les cases correspondantes)

O Mon/mes enfant(s) ne présente(nt) pas de contre-indication médicale a la fréquentation d’un accueil de loisirs (vie collective,
pratique sportive...)

O Jautorise le responsable de la structure a prendre les mesures nécessaires en cas de besoin de consultation de médecin ou
d’hospitalisation

O Jautorise I'utilisation d’image de notre/nos enfant(s) pendant leur journée en ALSH (flyers, site internet, journaux, Facebook...)
O Jautorise mon/mes enfant(s) a prendre le bus ou mini bus pour les différentes sorties organisées

[ Yautorise mon/mes enfant(s) a partir avec les personnes suivantes (indiquez le lien de parenté) :

Je déclare exacts les renseignements donnés
sur le dossier familial et la fiche sanitaire Date et signature : le ....../....... A

Nous vous demandons de veiller a ce que votre enfant n’apporte pas d’objet de valeur ;
dans le cas contraire et en cas de perte, nous déclinons toutes responsabilité.




