FICHE DE RENSEIGNEMENTS
CRECHE ZEBULON

Votre enfant

NOM e

Prénom :.......ooeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeenis

Date de naissance : ..............ccouu...... Sexe: F O M O

Responsable |égal 1

NOM & e

PrEénom & ..o

PArent€ ...

Adresse dOMICIIE i ..ottt
Tél domicile & ..o

Tél mobile & ...

¥ UL OO
Nom et adresse employeur : ...t sssaes
TEltravail © ..o

Responsable 1égal 2

[N e

Prénom i ...

PArenté © ...

Adresse dOMICIlE i ..ot n e
Tél domicile & ..o

Telmobile & ...

MGIT T ettt ettt ettt ettt s s nns
Nom et adresse employeur : ... sssassass
TElTravail © ..o

Situation familiale
Marié O Vie maritale O Pacsé 0O Célibataire O
Prénoms et Gges fréres et SGRUNS i ........ccoocovcnriennrenscenneeeseeesssssesssssssssssssssanns

Régime d'affiliation

Nom et prénom de I'allocataire : ...........ccooeiereerieeerieieeese e
[0\ N

OUMSA N e

N° Sécurité Sociale .........eeeeeereeeeiereen

Médecin traitant

NOM & e

AdreSSe i ..o TEL i s
L'enfant est-il allergique ? Non O Oui O

Si0UI, AETAIIIRZ & ..ottt

Fait a Le Bignon, le ..........ccccoeuuunee... Signature




FICHE DES AUTORISATIONS

J'autorise les personnes suivantes a venir chercher mon enfant a la créche :

NOM @ Prénom i ......cccoveverrreerererereseeeeseesieseesenens Nom et Prénom & ...

QUAITE t e QUAIITE & e

AdresSSe & ..o AdresSSe i ...

TEIMODIle & .o TEl Mobile ..o
Au Bignon, le........................ Signature :

Autorisation de soins et d'intervention chirurgicale :

En cas d'urgence ou d'accident, j'autorise la directrice a appeler le médecin, les pompiers ou le S.A.M.U. qui
se chargeront des soins médicaux nécessaires et transporteront mon enfant si besoin vers I'hdpital le mieux
adapté.

Je m'engage d régler les frais médicaux, d'hospitalisation et d'opération éventuels.

J'autorise l'anesthésie de mon enfant au cas od, victime d'un accident ou d'une maladie aigué a évolution
rapide, il aurait a subir une intervention chirurgicale.

Au Bignon, le........cooncunnnnn. Signature :

J'autorise les professionnels de la creche a administrer des soins ou traitements médicaux selon
I'ordonnance médicale fournie par un responsable Iégal.
Au Bignon, le.......................... Signature :

J'autorise la diffusion d'une photo ou d'un film ou mon enfant appardit distinctement sur les différents
supports municipaux
Au Bignon, le..................... Signature :

J'autorise mon enfant a sortir de I'établissement accompagné par le personnel pour des activités
extérieures.
Au Bignon, le...........cccomrriene. Signature :

J'autorise I'agent habilité a consulter, vérifier et conserver mes ressources, sur le portail de la CAF
Au Bignon, le......................... Signature :

Je m'engage a accepter et a respecter le réglement de fonctionnement de I'établissement
Au Bignon, le........cccoonvnee Signature :

Liste des documents a présenter :
O le carnet de santé de I'enfant ou photocopies des vaccinations
O le livret de famille
O un justificatif de domicile
O la déclaration de revenus N-2 des responsables Iégaux
Liste des documents a déposer au dossier :

O une attestation du médecin traitant assurant la capacité de I'enfant a vivre en collectivité

O une ordonnance de paracétamol sirop délivrée par le médecin

O une attestation d'assurance responsabilité civile

O en cas de séparation, un justificatif mentionnant les modalités de garde de I'enfant (copie du
jugement, ordonnance de conciliation)




