GARDERIE PERISCOLAIRE D'ENTREMONT-LE-VIEUX

Fiche de renseignements

Représentant légal :
NOM BE PrENOM & oottt te e ettt st et ereaneere e eeaneas e e eneeneeseeteeeeeneneateeeereaeeneas

.......................................................................................................

Téléphones :
DOMICIHE & oo TIEAVAI & et ee e e e rer e
Portable & o

Nom, prénom et age de(s) enfant (s) :

...............................................................................................................
...............................................................................................................
...............................................................................................................

Personnes autorisées a récupérer I'(les) enfant(s) (autre que le responsable légal) :

NOM, PréNOM & weoeeeeee e e NOM, PrENOM & oiieceiccecee e st s
TEIEPhONE & ..o TEIEPNONE I ...t
NOM, PrENOM & oot ee e ee e NOM, PFrENOM & 1o eeee e eeer e eneeeenann
TEIEPNONE I e TEIEPNONE & ...

Renseignements d’urgence

Personnes a contacter en cas d’urgence :

(autre que le responsable légal) Renseignements médicaux (allergies,
NOM, PreENOM § oo e traitements...) :

LIS o] T oL T OSSOSO
NOM, PIENOM I ..eoiiriieieiiceeseee ettt s e ieies rereeetsieseses e eastsbessses s et et esee st et es et aensere e eee e e renren
TEIEPNONE ..o eiiat et et e e et ettt ettt et e et et et st e et e et eeeaeeneen

Médecin traitant :

NOIM, PIENOM 5 .ottt ee et ettt st et e e ettt s e se e st st sssas s s e et s et s cte et eetmnenesesere e ennaenseseseseenaensesaneseens

TEIEPRONE I ..ottt ee ettt ettt et 1o e en et e e eeene et e et e ee et et et et raen e e ae et s
Autorisation en cas d’urgence :

JE SOUSSIGNE(R)...v.vsivevereerieeeeeaseeetee s tes e aeassters e te e st s et ee s e s aeseseeat st et e s ennsesc et srestrenas et esesesenneseennneearan

autorise les responsables de I'accueil périscolaire d’Entremont-le-Vieux a faire transporter mon ou
mes enfants

............................................................................................................................................................
............................................................................................................................................................
............................................................................................................................................................

.......................................................................................................

a I'hépital (précisez si vous i€ SOUNAItEZ)........ocoeveveeereeeee e, et a faire prodiguer les soins
nécessaires (anesthésie ou intervention chirurgicale).

Date et signature




