Adhésion :
W étut ae foie

76 rae /%/yae/‘/t‘e Fukt pem/(/a - 57000 Metz
7éd - 03 87 50 56 67

Abonnement choisi :

Eté20240 MLO vLO
Fiche d’inscription

Photo L. . N . Date d’entrée :
Période de Juillet 2024 a Juin 2025 | —
Date de sortie :
Ecole et classe de I’enfant ©........eveeeeveeeieeeeiieiiiieeaaaen .

NOM....oiiiiiiii e Prénom .......cccecevevvnnnnnnn Date de naissance...........cc.coeenenn.

GarconO — FilleO

Nombre de fréres........cccocvveveiviennnnn de SEUTS ..vovveveeieiiieicias Total des enfants...........ccoceeereenne.

Demeurant : n°.............. LT P PR PPRPTRPPRTP

Code postal : ................. WHIB..c ettt raere s

N° de téléphone du domicile : ... Adresse Mail @ ...

LA FAMILLE

Pere/tuteur 18gal™ NOM........cccccoveiiiii e Prénom .......cccoevevvevecieseese e
ProfeSSion ........cccocvviviiinicieeec e Employeur........ccoooeiiiiiiiienne,
Adresse de PeMPlOYEUL .......ccueiiiiiiiiiiie it
N° téléphone : Travail.........ccccoocvvieniinennne Portable ...

Mere/tuteur 16gal* NOM.........ccov i Prénom .......cccevevveveeieseenie e
ProfeSSion ........cccocvviviiinicieeec e Employeur........ccoooeiiiiiiiienne,
Adresse de PeMPlOYEUL .......cceiiiiiiiiiiie it
N° téléphone : Travail.........ccccocevvieriincnnee Portable ...

Autre Personne a prévenir en cas dUrZeNCe 1 ...o.uiuiiui ittt

N° téléphone domicile :..........oooiiii Portable : ..o

RENSEIGNEMENTS SOCIAUX

N° allocataire : ......................

Numéro de Sécurité sociale sur lequel est porté I’enfant ©...........cccoooiiiiiiiiii e,

Appartenance : 0O CAF O MSA O Autre (PLECISEE)  vuvnvniiieiiiie e

Joindre une copie de [’attestation d’assuré social et de la carte d’allocataire
REGLEMENT INTERIEUR ET AUTORISATION PARENTALE
© Je, SOuSSIZNE(€) +.vvirviiiiiii i déclare avoir lu et approuvé les modalités
de fonctionnement et le réglement intérieur.
© Jautorise mon enfant a participer a toutes les activités proposées (sauf contre indication médicale)
© Je m’engage a payer 'adhésion ainsi que tous les frais liés a 'accueil de mon enfant.
Ces frais sont spécifiés en annexe du reglement intérieur.
© Jautorise le (la) responsable de 'association a faire pratiquer les interventions médicales nécessaires
a I’état de santé de mon enfant.

Je déclare que mon enfant nécessite une surveillance spéciale déclarée sur la fiche sanitaire Oui O0-Non [
Jrautorise l'utilisation des photos de groupe dans le cadre de notre communication Oui O0-Non [

ABONNEMENTS et TARIFS : VOIR AU DOS - joindre le/les dernier(s) avis d’'imposition
DECHARGE
B Lo LU (o[ 1=1 () ISP
Pére, mére, tuteur® de enfant...........coociiiiiiiii e
Autorise
I AV, 1o b 1o g LT AV, (0 1] 1= R
AN R [ (=] (=T o] oo T TSSOSO SRROPRPRR
|V, F=To =T TSI AV [0 ) 1= R
AN R [ (=] (=T o] oo T TSSO RSPOSN

A récupérer notre enfant.
*Rayer la ou les mention(s) inutile(s).




