Merci de retourner cette

OO iche au plus vite a la

6 e 6 6 . Mairie de Hénansal
ol FICHE DE RENSEIGNEMENTS pour la garderie [/ """
trictement
FAMILLE: ‘ ‘ confidentiels)
-N° de sécurité sociale: ou N° MSA‘ ‘

-N° Allocataire CAF:

LES ENFANTS

Enfant NOM Prénom Classe

ler

2éme

3éme

4eme

LES PARENTS

Pere Mere

Nom ‘ ‘

Prénom

Adresse

Adresse mail

| | |
| | |
Téléphone(s) ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
| | |
Profession ‘ ‘ ‘

Coordonnées
employeur
(adresse et tel)

Personnes habilitées a récupérer les enfants aux heures de repas et/ou aux heures de garderie:

NOM PRENOM TEL

RENSEIGNEMENTS MEDICAUX
-> Nom et tél du médecin traitant: ‘ ‘ ‘

-» En cas d'accident, dans quel établissement de soins souhaitez- vous que vos enfants soient conduits:
Hopital: ‘ ‘ Clinique: ‘ ‘
(En cas d'urgence le SAMU se dirige obligatoirement vers Yves LE FOLL)

-» Vos enfants souffrent-ils d'allergies? L oul L1 NoN
Si oui:

Nom et prénom de I'enfant Nature de l'allergie Aliments interdits

Signature des parents

Les informations recueillies font I'objet d'un traitement informatique destiné a la planification et gestion des salles. Conformément a la loi « informatique et libertés »
du 6 janvier 1978 modifiée, vous bénéficiez d'un droit d'acceés et de rectification aux informations qui vous concernent, que vous pouvez exercer en vous adressant a la
mairie d’Hénansal : commune.henansal@wanadoo.fr. Vous pouvez également, pour des motifs légitimes, vous opposer au traitement des données vous concernant.


mailto:commune.henansal@wanadoo.fr

	Nom de Famille: 
	N#C2#B0SS: 
	N#C2#B0MSA: 
	N#C2#B0CAF: 
	1er enf nom: 
	2e enf nom: 
	3e enf nom: 
	4e enf nom: 
	1er enf prenom: 
	2e enf prenom: 
	3e enf prenom: 
	4e enf prenom: 
	1er enf classe: 
	2e enf classe: 
	3e enf classe: 
	4e enf classe: 
	pere nom: 
	pere prenom: 
	pere adresse postale: 
	pere courriel: 
	pere profession: 
	pere employeur: 
	pere phone1: 
	pere phone2: 
	mere nom: 
	mere prenom: 
	mere adresse postale: 
	mere phone1: 
	mere phone2: 
	mere courriel: 
	mere profession: 
	mere employeur: 
	hab nom1: 
	hab nom2: 
	hab nom3: 
	hab prenom1: 
	hab prenom2: 
	hab prenom2_2: 
	hab phone1: 
	hab phone2: 
	hab phone3: 
	medecin: 
	medecin phone: 
	hopital: 
	clinique: 
	Case #C3#A0 cocher 1: Off
	Case #C3#A0 cocher 1_2: Off
	enf1: 
	enf2: 
	enf3: 
	allergie1: 
	allergie2: 
	allergie3: 
	alim interdit1: 
	alim interdit2: 
	alim interdit3: 


