Cadre réservé au service : Complet O Traite O Paramétre 1

FICHE DE RENSEIGNEMENTS

N7 100085032

ACCUEIL PERISCOLAIRE DE SAINT-BALDOPH rsemerepouric seere

de la structure ALSH de
Saint Baldoph

ANNEE SCOLAIRE 2026/2027

1- INFORMATIONS AMINISTRATIVES :

RESPONSABLES LEGAUX

Numéro d'allocataire CAF :
Requis pour contréle automatique du QF via API

Numéro de Sécurité sociale auquel est

rattaché le ou les enfant(s) :
Requis pour coniréle automatique du QF via API

0O 00 00 00 000 ooo 0o

PARENT 1 : PARENT 2 :

Profession : Profession :

E-mail : @ E-mail : @
Tel. mobile : Tel. mobile :

Tel. mobile pro : Tel. mobile pro :

ADRESSE POSTALE :

PERSONNE A PREVENIR EN CAS D’'URGENCE : (Siles parents ne sont pas joignables rapidement)

M. /Mme Tél :

ENFANT NOUVEL USAGER DU SERVICE PERISCOLAIRE :
Nom :
Prénom :

Date naissance :

!/

AUTRES INFORMATIONS CONCERNANT L'ENFANT : Rayez/Entourez les mentions inufiles

REGIME ALIMENTAIRE :

P.A.L*

* Projet d'Accueil Individualisé : Joignez le protocole et
toutes les informations utiles sur papier libre

Repas Standard

Repas Sans Viande

AUTORISATIONS DE SORTIES :

NB : ces autorisations concernent uniquement les enfants scolarisés en élémentaire de + de 6 ans

Peut rentrer seul @ 12h30 ? Peut rentrer seul @ 18h30 ?
Ooul NON Ooul NON
PROPRETE (POUR LES MATERNELLES UNIQUEMENT)

DIURNE NOCTURNE
Ooul NON Ooul NON

RENS EIGN EME NTS ME DICAUX «_Indiquez ci-dessous les difficultés de santé (allergies, traitement, précautions & prendre etc.)

NOM & ADRESSE DE VOTRE COMPAGNIE D’ASSURANCE SCOLAIRE :




2- PERSONNES AUTORISEES A RECUPERER L'(LES) ENFANT(S) :

(Précisez le lien de parenté) :

M. MME. Tl
M MME. Teli
M MME.L Tel i,
MMME.L Teli i,
MoMME.L Telo e
MoMME.L Telo e

3- ATTESTATIONS :

Je certifie sur I'hnonneur que mon / mes enfant(s) est/sont & jour de ses/leurs vaccinations
obligatoires.

» Je soussigné(e) , responsable légal de/ des (I') enfant(s) :

Atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur cette fiche et autorise I'équipe
d'animation & prendre, le cas échéant, toutes mesures (traitement médical, hospitalisation,
intervention chirurgicale) rendues nécessaires par I'état de I'enfant, ceci suivant les prescriptions

d'un médecin et/ou d'un service d'urgence seuls habilités & définir I'hdpital de secteur.

> J'autorise, n'autorise pas (rayez la mention inutile), le service périscolaire de la Mairie de Saint

Baldoph & réaliser des photos, fims, vidéos... dans le cadre de son activité et a les diffuser sur les

supports municipaux.

Date et signatures des responsables [Egaux avec la mention « lu et approuvé » :

Parent 1 : Parent 2 :

Document issu de I'original CERFA N°100008*02, paramétré pour les besoins de la structure ALSH du service périscolaire de la Commune de Saint-Baldoph.



