FICHE D’ADHESION POUR L'ENFANT

A NOM & .., Prénom .........ccocoovoviiicee . Date de NaiSSaNCe : ..........coeeevvveeeeeeeeeeennn,
Centre Léo Lagrange
- — ClassSe v B0l & o e
DOMICILE 1 AQrESSE & ittt e e e e e e et e e e e Code Bl - Ville : ..o e
Téléphone fixe : ....cooiviiiii i, (@0 11 ] 11
PARENTS : N° Allocataire CAF & ..., Nombre d’enfants dans la famille : ............. Qeatifamilial @ ...................
RENSEIGNEMENTS Concernant le Pere Concernant la Mere
NOM - Prénom ................
Téléphone .....................
Profession .....................
Employeur .....................
RENSEIGNEMENTS MEDICAUX : ProbI@MES 08 SANE ... oo e e e,
Dates des derniéres vaccinatioBCG: .................... Monotest: ..................... Pentacoq..........ccoeuvnennn. Hépatite B ..................... RO.R. o,

AUTORISATION DE RETOUR : L’enfant est-il autorisé a rentrer seul ? : OuiNen (ayer la mention inutile Si « non », indiquez les personnes autres qresfen-
sable 1égal susceptibles de reprendre I'enflagtsonne majeure pour un enfant de maternellgéa de 13 ans minimum pour un enfant de primagen@nir d'une piéce d’identité

(@ 21 RS o =Y T g L= 1= =T o] g o] g =T

Les informations recueillies sont nécessaires potire adhésion. Elles font I'objet d’un traiteméamformatique et sont destinées au secrétariat a@gsbciation. En application des articles 39 et antg de la loi du 6 janvier 1978 modifiée, vous
bénéficiez d’un droit d’acces et de rectificatiamxanformations qui vous concernent. Si vous sdehaxercer ce droit et obtenir communication dézrmations vous concernant, veuillez vous adressesecrétariat du Centre Léo Lagrange

-- PARTIE RESERVEE AU CENTRE LEO LAGRANGE —

: : igné : ARTE ADH
EN CAS D'URGENCE : Nous, SOUSSIGNES s qhasion - 0.00 € ‘f CARTE ERENT
M Moo *+ Cotisation pour résident extériest lfors Eping) +1200€ T SAISON 2011 / 2012
. N Activités choisies et réduction appliquée : et grnse
autorisons les responsables a prendre toute: B 0
mes L, . ) 2 , S 0cC00000000000C00 000000000000 000000000000 R— ......... /0 ................. NOM_Prénom _____________________________________________
ures necessaires pour I'état de I'enfant R = %

. . T . o . = HE0OC0N0O0000000O05A000000000000000600008090 S ®  cooococoosoooocano
traitements medicaux, hospitalisation, intervereiohirurgica- ACHVILES & =t e
les.... e e e R=......... % e
Date ................................ I L T I R R P % ................ e
Signature, TOTAL oot e

Réglementpar ..................... date: ...............




