Autorisations
= ANNnée scolaire 2021-2022

&% & &
(Valable jusqu’au mois d’aoiit 2022)
ENFANT INSCRIT
ECOlE frEQUENTEE t ..o ClasSe @i
NOM e Prénom ..o, Date de naissance :.......cccoeeveeeeeecnenenenes
AAIESSE COMPIBTE © ..ottt ettt ettt ettt et b et et e b e te et e b et s et e s eseebe b essebe b essesesessesebensesesensenn

Régime alimentaire

[ ]Pal

Personne a prévenir en cas d’urgence (dans lordre de priorité) :

Lo TEL ¢ e Enqualité @..cccoevvreee
2 e TEL ¢ e Enqualité @..cccoevvreee
B e TEL ¢ e Enqualité:....ccoviieie,

J'autorise notre enfant a rentrer a la maison, aprés le fonctionnement du centre :

[ ] seul (a partir de 10 ans)
|:| Seulement s’il est accompagné de :

Personnes autorisées a venir chercher ’enfant autres que
les représentants légaux munies de leur carte d’identité

Tante, grands-parents,
voisin, ami etc....

Nom, prénom :

’ p
Nom, prénom :

’ p
Nom, prénom :

’ p
Nom, Prénom :

’
Nom, Prénom :

!

|:| Avec toute autre personne pour laquelle nous nous engageons a faire connaitre I'identité auparavant
a I'équipe d’animation.



[ ] Jautorise les animateurs des services périscolaires et extrascolaires a administrer ou a appliquer a
mon enfant les produits suivants :

Granulés homéopathiques d’Arnica

- Cremes pour les ecchymoses (type Arnica)

- Cremes solaires (fournies par vos soins ou celles de la structure en cas d’oubli)

- Crémes pour les bralures (type Biafine)

[ ] Je refuse 'administration des produits cités ci-dessus.

|:| Je m’engage a communiquer au Pdle Accueil Enfance Jeunesse, tout changement médical de mon
enfant.

Pour la sécurité de votre enfant, la fiche sanitaire jointe est indispensable. Merci de communiquer tout
changement de coordonnées en cours d’année scolaire au Pble Accueil Enfance Jeunesse au 33 rue
Gambetta 10800 SAINT JULIEN LES VILLAS ou par téléphone au 03 2571 79 48 — 03 25 71 79 61.

JE SOUSSIZNE(R)..e.eeeeeeeeceeeeeeeeeeeee ettt ettt aeae e , atteste les informations ci-dessus
mentionnées.

Signature du représentant légal Signature du représentant légal
(NOM — Prénom) (NOM — Prénom)
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