Crégy
W _les-
Meaux

Fiche de Liaison

Structure Enfance de Crégy-les-Meaux

Année 2020 - 2021

A remplir soigneusement et lisiblement

Identité de I'enfant

NOM & e e PrENOM & oo Sexe: [ JF-[]M
Date de naissance : ...........cocoveeennnnnn. Lieude naissance : ..............cc.cevevenes Ade: .
AU S S . ittt e e e e
........................................................................... Tél.domicile : ...t
Ecole [ ] Maternelle J. Tati [] Elémentaire J. Rostand [] Primaire du Blamont

[ ] Autre, précisSez : .......c..oevuvnrnnn...

Informations familiales

Nom. Prénom Parent 1@ .........ccooiiiiiiiiii i, Nom. Prénom parent 2 @ ..........coooiieiiinieninnennnn.
Tél. professionnel : ..., Tél. professionnel : .........cooiiiiiiiiii
Tél. portable : ... Tél. portable : ...,
[ JParent 1 | Nom du représentant légal : ...............cccceeveenn...
En cas de separation, qui alagarde:  [Tparent2 | Tél, ProfesSSionNel & ........c..ueuveeeeeee et
L]Alternée | TEL portable @ ..........coeeevieieiiieecieee e

Personne a contacter en cas d’'urgence et/ou d’indis

ponibilité des représentants légaux

NC e CONTAL & oot et e e e ee

NOM I, Prénom: ... Qualité : ..o
TelLfiXxe : .o TEL Pro. @ oo, Tél. portable : ...
NOM I Prénom: ... Qualité : ..o,
TelLfiXxe : .o TEL Pro. @ oo, Tél. portable : ...
NOM I Prénom: ... Qualité......cooivviiiiiiin,
TElLfiXe : .o TelL pro. @ .o Tél. portable : ...
Personnes autorisées a venir chercher I'enfant
NOM Prénom @ ...t e Qualité : ......ccoeevnnns TelL o,
NOM Prénom @ ....cooiiiiii i Qualité : ......eenennnn. TelL o,
NOM Prénom @ ...t e Qualité : .....ooininnnn. Tel o,
Assurance
[] Responsabilité Civile [] Individuelle Accident
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Informations

Protocole d’Accueil Individualisé (P.A.l.)

Sanitaires

[ ] Non

Pour le P.A.l. merci de vous rapprocher du directeur ou de la directrice de I'école de votre enfant

Joindre la photocopie du P.A.l. & demander auprés du directeur d’école et du médecin scolaire.
Les animateurs ne peuvent administrer aucun médicament SAUF dans le cadre du P.A.l.

Régime Sans Porc: [ ] Oui

[ ] Non

Types

Oui

Non

Allergies avec P.A. |

Médicamenteuses

Alimentaires

Respiratoires

Autres

Vaccins

Date de la
1ére
vaccination

Autres difficultés éventuelles de santé
(Maladies, Hospitalisations, Opérations, Rééducations...)

Diphtérie

Tétanos

Poliomyélite

Coqueluche

BCG

ROR (Rubéole
Oreillons
Rougeole)

NOM AU MEAECIN tra ANt © oot e e e e e e e e e e e e e e e,

Téléphone : .....ocoviiiiiiiii

A B S S & ottt et

Je soussigné(e),

...................................................................................................... déclare sur
I’'honneur avoir le plein exercice de I'autorité parentale et :

« AUTORISE I'équipe a prendre, le cas échéant, toutes les mesures (appel des secours,

hospitalisation) rendues nécessaire par I'état de I'enfant,

« MENGAGE a accompagner jusque I'enceinte des Accueil de Loisirs et Périscolaires mon enfant le

matin et de venir le récupérer dans les locaux le soir,

 RECONNAIS avoir pris connaissance du réglement intérieur de la structure, 'accepte et m’engage a

le respecter.

Fait & Crégy-lés-Meaux, le

Signature :

2/2



