	
ANNEE SCOLAIRE

          2023-2024


	
                                        COMMUNE DE MITTAINVILLE

                             Services Périscolaires

	UNE FICHE DE RENSEIGNEMENTS PAR ENFANT retour Mairie avant le 15/07/2023

	ÉLÈVE

	NOM : _____________________________
	Prénom(s) : _____________/_____________/____________
	Sexe :
M  (
F  (

	Né(e) le : …. / …. / …….. 
	Lieu de naissance (commune et département) : ___________________________________________

	Nationalité : ________________________
	

	Adresse : __________________________________________________________________________________________________

	Code postal : ___________
	Commune : _______________________________________________________________________

	RESPONSABLES LÉGAUX OU

	Mère
	Nom de jeune fille: ________________________
	Autorité parentale :
	Oui  (     Non  (

	Nom marital (nom d’usage) : ________________________________________________________
	Prénom : _______________________________________

	Profession : _____________________________________________
	Situation familiale (1) : ___________________________

	Adresse : __________________________________________________________________________________________________


(si différente de celle de l'élève)

	Code postal : ___________
	Commune : _______________________________________________________________________

	Téléphone domicile : 
	
	
	Téléphone portable : 
	

	Téléphone travail : 
	
	
	Numéro de poste : _____________

	Courriel :____________________________________________@____________________________________________________

	Père
	NOM : _________________________________
	Autorité parentale :
	Oui  (   Non  (

	
	Prénom : _______________________________________

	Profession : ______________________________________________
	Situation familiale (1) : ___________________________

	Adresse : __________________________________________________________________________________________________


(si différente de celle de l'élève)

	Code postal : ___________
	Commune : _______________________________________________________________________

	Téléphone domicile : 
	
	
	Téléphone portable : 
	

	Téléphone travail : 
	
	
	Numéro de poste : _____________

	Courriel :____________________________________________@____________________________________________________

	Médecin de famille
	
	

	NOM :  _________________________________________
	

	Adresse : __________________________________________________________________________________________________

	Code postal : ___________
	Commune : _______________________________________________________________________

	Téléphone : 
	
	
	 
	

	Numéro d’Allocataire CAF
	
	

	_________________________________________
	


(1) Célibataire  -  Marié(e)  -  Veuf(ve)  -  Divorcé(e)  -  Séparé(e)  -  Concubin(e)  -  Pacsé(e)

 Responsables légaux : Il est important de renseigner le document concernant les deux responsables légaux                                                                                         1/2

	PERSONNES À APPELER EN CAS D’URGENCE ET/OU AUTORISÉES À PRENDRE L’ENFANT À LA SORTIE DE LA GARDERIE DU SOIR [(2) une pièce d’identité sera demandée]

	NOM : ____________________________________________________________
	( A appeler en cas d'urgence

( Autorisé à prendre l'enfant

	Lien avec l’enfant : __________________________________________________
	

	Adresse : ___________________________________________________________________________________________________

	Code postal : ___________
	Commune : ________________________________________________________________________

	Téléphone domicile : 
	
	Téléphone portable : 
	

	Téléphone travail : 
	
	Numéro de poste : _____________

	NOM : ____________________________________________________________
	( A appeler en cas d'urgence

( Autorisé à prendre l'enfant

	Lien avec l’enfant : __________________________________________________
	

	Adresse : ___________________________________________________________________________________________________

	Code postal : ___________
	Commune : ________________________________________________________________________

	Téléphone domicile : 
	
	Téléphone portable : 
	

	Téléphone travail : 
	
	Numéro de poste : _____________

	PERSONNES AUTORISÉES À PRENDRE L’ENFANT EN CAS DE RETARD DES PARENTS A 18H30 
A RENSEIGNER OBLIGATOIREMENT POUR LES ENFANTS INSCRITS A LA GARDERIE DU SOIR  (2)

	NOM : ____________________________________________________________
	( Autorisé à prendre l'enfant

en cas de retard



	Lien avec l’enfant : __________________________________________________
	

	Adresse : ___________________________________________________________________________________________________

	Code postal : ___________
	Commune : ________________________________________________________________________

	Téléphone domicile : 
	
	Téléphone portable : 
	

	ALLERGIES *(*ne remplir que pour les enfants soumis à une allergie grave : un PAI (protocole d’accueil individualisé) devant être obligatoirement mis en place avec le service scolaire)

	ALIMENTAIRES
	Non  (                  Oui  (   _________________________________________________

	AUTRES ALLERGIES
	    Non  (                  Oui  (   _________________________________________________

	Remarqu Remarques éventuelles :

(Difficulté(Difficulté de santé, port de lunettes, prothèses auditives, dentaires etc.. et les précautions à prendre)


   ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Je m'engage à vous signaler tous changements modifiant les indications mentionnées sur cette fiche.

Date : 


Signature de la mère ou



Signature du père ou 

                                                          représentant légal:                                                représentant légal:
Vous disposez d'un droit d'accès, de modification, de rectification et de suppression des données qui vous concernent 
(Article 34 de la loi "Informatique et Libertés" du 6 janvier 1978). Pour l'exercer, contactez la mairie.                                                                                                     2/2
