Année scolaire 2024-2025
FICHE DE RENSEIGNEMENTS ACCUEIL PERISCOLAIRE

Mairie de Moulon

Document a remplir OBLIGATOIREMENT a retourner a la mairie ou a I'adresse mail : secretariat@mairie-moulon.fr

\_

ETAT CIVIL
Enfant
NOM Lot PrENOM fuiiiiiiiieeie ettt
NE(E) 1€ e ClasSe & o
Sexe awm FOQ
RESPONSABLE 1 RESPONSABLE 2
NOM NOM o
PreNOM & oeiiiiiieeiie et PreNOM & ot
AMESSE it AIESSE it
Tl e Tl s
Tel professionnel i, Tel professionnel t.....cooeiviciiecee e
ML 2 e ML 2 e
Profession e ProfesSion fu e
Nom et adresse de I'employeur :.......cccccoeveveenae. Nom et adresse de I'employeur :.......ccccoceeveverenene.

* J'autorise la mairie a me faire parvenir des informations concernant le périscolaire.

O our NON QO

En situation de garde alternée merci de renseigner le mail des deux parents.




/

RENSEIGNEMENTS ADMINISTRATIFS

M.S.A Régime Général
Responsable 1 d d N° AllOCALAINe i
Responsable 2 a a N°® AllOCAtaAIre i
Assurance extra-scolaire couvrant I'enfant : ......coceoviviviinnns N° de contrat oceeeee e,
N AE SECUIMEE SOCIAIE ettt et e e e ettt e et et e et e eae et et eee e et et e eaeeeeeeeeeneeas

Joindre obligatoirement I'attestation de quotient familial 2024 (CAF / MSA)

\_
p

PERSONNE(S) HABILITEE(S) A AMENER ET / OU A VENIR CHERCHER L’ENFANT

NOM €L PrENOM & oottt Tel
NOM €L PrENOM &ttt Tel
NOM BT Pr&NOM & Tel i
NOM €L Pr&NOM & oiiiiiiiiic e Tel

N

NOM € Pr&NOM &t Tel i,
NOM € Pr&NOM & i Tel i
NOM € Pr&NOM & Tel i,
NOM € Pr&NOM &t Tel i,

AN




INFORMATIONS MEDICALES

Projet d’accueil individualisé : a oul

Si oui, merci de fournir le protocole en cours

Vaccinations obligatoires :

Si I'enfant est né avant le 1¢" janvier 2018 : a oul

Date du dernier rappel : ....ccocoevvviiieieie e

e Diphtérie, tétanos, poliomyélite (DTP) : a oul
Si I'enfant est né apres le 1¢" janvier 2018 :
e Diphtérie, tétanos, poliomyélite (DTP) a oul
e Coqueluche a oul
e Hépatite B a oul
e Infections invasives a Haemophilus influenzae de type B a oul
e |nfections invasives a Pneumocoque a oul
e Meéningocoque de sérogroupe C a oul
e Rougeole, Oreillons, Rubéole Q oul

Date du dernier VacCin & ..ccoeeeeeeeee e

NON

NON

NON

NON
NON
NON
NON
NON
NON
NON

(]

co0C0C0O

En cas de contre-indication du vaccin, merci de joindre le certificat médical du Médecin

L'enfant a-t-il déja eu les maladies suivantes ?

U Rubéole QO Varicelle U Scarlatine U Coqueluche U Rougeole
Allergies

Asthme d our NON QO Médicamenteuse O ou NONQ
Alimentaires O our NON QO AULTES & e

Précisez la cause de l'allergie et la conduite a tenir :

U Oreillons

L’enfant suit-il un traitement médical ? d oul NON Q

d’origine avec la notice et marquées au nom de I'enfant.

Si, oui joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants dans leurs boites




OBESERVATIONS PARTICULIERES

Observations :

NOM AU MEAECIN TrAITANT & oottt ettt e e ettt et et et e eae et et e e et e e e et e teere et et e et et et e saesaeeaeas
Tl o e COMIMUNE & ettt ettt

JB SOUSSIEBNE() & vttt ettt ettt ettt et ettt te et et ae et e ettt e e et et e s e et eebe ettt e s eae et e tea et e e ete e tes s s e
ResSpONSable 1EGal e I'@NTANT & ..vov ittt ettt ettt et s eb e es e e

Déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche et autorise le responsable de I'accueil
périscolaire a prendre, le cas échéant, toutes mesures (traitement médical, hospitalisation,
intervention chirurgicale) rendues nécessaire par |'état de I'enfant.

Signatures :

.
-

RN

COPIES A FOURNIR OBLIGATOIREMENT

U Attestation de Sécurité Sociale du parent couvrant I'enfant
U Attestation de quotient familial 2024 (CAF / MSA)

U Attestation d’assurance extra-scolaire 2024-2025

U Copie de la page des vaccins du carnet de santé




