JILE DE CRUSE”-LES

ESPACE JEUNES MAIRIE DE CRUSEILLES — Service Enfance-Jeunesse 04.5.04.419.70 / 06.68.92.08.06

FICHE DE RENSEIGNEMENTS - ESPACE ADOS

COORDONNEES DU JEUNE

Prénom : ... Nom ti
Sexe: [ |F [M Date de naissance : ......................
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COORDONNEES DES RESPONSABLES LEGAUX

Pere Mere

Nom

Prénom

Adresse,
Ville et CP

N° portable

N° professionnel

Adresse mail

INFROMATIONS SANITAIRES

PAI: [ ] OUI [ 1 NON
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Régime alimentaire: | |SANS PORC [ | SANS VIANDE | | VEGETARIEN

Par la signature de ce document, j’accepte que mon enfant fréquente I’espace ados les
mercredis et soir en semaines pendant les vacances scolaires.

Signature du ou des responsables légaux :

Fa't é ......................... Slgnature(s)




