*** Q Droit a 'image

O 6-11ans ‘*%*- O Fiche sanitaire

Q 12-17ans ALLOCATIONS O Assurance extrascolaire

O Vie Sportive - O Photocopie Vaccins

Q Vie Culturelle O Aide aux temps libres CAF ou MSA

Q EPN QO Certificat médical

O FF Q Carnet de santé

O Attestation carte Sécurité Sociale
O Attestation C.A.F.
FICHE D’INSCRIPTION
D.LLV.A.Q
CS Emile Jourdan
6, rue Porte d'Ales
30000 NIMES
:04.66.26.94.01
Nom de 'Enfant : .....ccceeeeeceiveiveecreeceeeene, Prénom....ccceceeeveeeneeennne. Sexe:.... Né(e)le:...........
AAIESSE ettt et ee e et b et st e e e e be b berbe e e aerbe e ebeesaeanteebe e et beannesaraen Age ...
Nom de I’assurance SCOIAIre & ....couvvveereeerecreceiceeereeeerre e Régime général CAF: oui 1 non O
CAUSSE & cuviererrerriiiiiee st cte e e ere e eer s es et seaesbeebesaneeraereanaes N° AllOCataIre : .ooeeeeeeeeere e
N SECUITE SOCIAIE & vttt ettt s ete e ee e b e bbb sbeenseesaetbessesnesaestesresnserns
Assurance Responsabilité Civile : compagnie : .....ccvceveevveveeee e iveevreervenne N° POliCe : oot
Peére ou représentant légal Meére

Nom, Prénom
Profession
maison
Demande son inscription au CS Emile Jourdan :
Activité : AlSH': O et/ou cvL?: QO
1 Accueil Sans Hébergement 2 Centre de Vacances et Loisirs
Réglement: Especes U Cheque O Autre 4 Réglé: oui Q4 non U

partiellement O

AUTORISATION DES PARENTS

1€ SOUSSIGNE(E), PEIE, METE TULEUI © oeeeeeeieeieete ettt et et seete st e et et esesteseeses et sesesssae et sessestesassaseseesessensesaesesestessnnsssassrsase et seenen

e Autorise mon enfant a participer a toutes les activités du centre socioculturel, autorisées par la réglementation, y
compris le transport.

e Autorise le directeur a prendre toutes les mesures qu’il jugerait utiles au cas ol mon enfant aurait besoin de soins
urgents et médicalement constatés.

¢ Etablissement hospitalier souhaité, en cas d’urgence (NOM AAIESSE) : ..........cueeeeeeeecececeteeee ettt et er et e v en s

¢ Observations, contre-indications médicales, régime, allergie (3 PréCiSer) : ...

¢ Vaccin antitétanique, date du dernier rappel : ....cccccoeeeeeereene MEdecin traitant @ ....c.oceveieceee e
Faita Nimes, le Signature précédée de la mention « lu et approuvé »

Piéces a fournir : - Copie carte Sécurité Sociale - Copie attestation assurance.




