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MAIRIE DE PUSIGNAN
DOSSIER FAMILLE
Pole Enfance-Jeunesse

FAMILLE :

Coefficient CAF :

Coefficient imp6ts :

Date de I’élaboration du dossier :

Date :

Cadre véservé al "administration

RESPONSABLE(S) DU ou DES ENFANT(S)

PIEINOIM © oooieeiieeveiietiireeeeeeeesesseseeseeseeseessssssnnnes
Situation familiale : ..o,

Adresse : N® de VOIE © weeeeeeeveeeeereeeeeeeresesseesens
Rue :

Date et lieu de naissance :

..........................................................

Code Postal : w.veeveeeveeerennnn.
VL1 & e eeeereeeereeeennnenssnessenassssenes

ATEIEPhONE ¢ ..ovvvereeeireieeeeeeee e
POTtaDIE  cooereeeieeieeeeereeeeeeeeeeeesseeeeeeneenenanens

ooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

PrOfESSION § ceveeeeireeeeeeeeeeeeeeeneneeessenassens

Nom et adresse de ’employeur :

---------------------------------------------------------------

-------------------------------------------------------------

PIEIIOMY © weverieeieeeeereeerrreeerneeseeeeseaesssesseseessnnnnns
Situation familiale .uuevevveevieeeeeeereereeresereseeeseesees

Adresse : N de VOIE & oveeevivieiiieieeeeeeeeeenennns
Rue :

ooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

Date et lieu de naissance :

Code Postal ; ..oovveeennennn.
VIL1E 2 et eeevevereeereeeseseeesseeseenseseens

TEIEPhoNEe : ..ooovvvvveereeercee e
POITADIE & weeeeevevverieeeeieeirierereereeeesenessssssnnnsnnnes

----------------------------------------------------------

PrOTESSION  oieeeeeeeeeereeeeeeneneserenereseesassesss

Nom et adresse de I’employeur :

T€l. professionnel @ .......ccccoveeveeiiveeinieenns
Horaires de travail : ......ccccovvvvvviiveevecceeceennen,

Tél. professionnel : ......ccocvveveivvincennnenns
Horaires de travail © .....eeeeeiriosiirereireseesssserennnnns

Prestations familiales et assurances

Allocataire : pére O

Numéro allocataire CAF ou MSA & ..cooveeevrrnnnnee.

Caissede :..coooriooeiiiiiiii,

Numéro SEcurité SOCIAle & vvvveeeeevrirerieerereeeennennes

Nom de I’allocataire :

autre (précisez) O

..............................................

----------------------------------------------




ENFANTS DE LA FAMILLE

ler enfant :

NOM it Prénom @ .coccovviiinniiniiniiinicnienee Age:
NEIE ccoevvirrenieniriinreecreniennees A (Ville F dPt) 1 e Sexe @ ovveveirieennans
Régime alimentaire : NON 0 QUL O leqUel to..coiviiiiniiniieiiececeetenee s s e enes
Allergies : NON O OUI 0 LeSQUELLES : ...ovverieiriiirieieinieisisieisisesie s siessseesesssessessssesassesessenens
Vaccination :

Vaccins BCG DTCP ROR INFANTRIX  |HEPATITE B

Dates

J* autorise mon enfant & partir seul de 1’établissement : oui o non o

2éme enfant :

NOM @i Prénom : ... Age:
Néle . oo, A ille +dpt) t oo Sexe : ..o
Régime alimentaire : NON 0 OUL 0 LeQUEL f..vuvvvuveoienierieeiiisieeceesessessessseesssssesasesssssssssesesesenes
Allergies : NON O OUIL 0 IeSQUELLES : ...coveveirriirinieicinicinisieresesie e sse e sssseesesseresserssnens
Vaccination :

Vaccins BCG DTCP ROR INFANTRIX  [HEPATITE B

Dates

J* autorise mon enfant a partir seul de I’établissement : oui o non o

Jéme enfant :

NOM : i, Prénom : ... Age :
NEIC o, A T (Vlle F dPE) taeieeeeeeeeee s Sexe :veenrinnrine
Régime alimentaire : NON 0 OUIL 0 leqQUEL : ..cccuivrivivirinirinirisineeesee et seenne
Allergies : NON 0 OUI o lesquelles @ .....ccovvvveverrenrenennn. sttt strear s
Vaccination :

Vaccins BCG DTCP ROR INFANTRIX  |HEPATITE B

Dates

J* autorise mon enfant a partir seul de 1’établissement : oui o non o

4éme enfant :

NOM @i Prénom: ... e Age:
Néle....ooooovoniiiiii A : (ville + dpt) r Sexe:....c.oooivnn
Régime alimentaire : NON 0 OUI T 1eqUEL iu..vuvuiuiiiriveireeeieeiiiieeeeeeeeeeseeeses s e seseesesseses e,
Allergies : NON 0 OUIL @ lesquelles : ..o
Vaccination :

Vaccins BCG DTCP ROR INFANTRIX ~ |HEPATITE B

Dates

J> autorise mon enfant a partir seul de 1’établissement : oui o non o



OBSERVATIONS PARTICULIERES :

Nom du médecin traitant :

AATESSE & evviivnvreiereeeteieteeseeeseeeteseseeseseessseessssessssessssseeesssseesssssneessseeennes
TEIEPhONe : ...ovveeevevevierriceeere e,
PERSONNE(S) A PREVENIR EN CAS D’URGENCE :
M) ¢ N Prénom : e, Lien avec ’enfant :
[ ) T TEL ¢ e Tél :
| NOIM ¢ eovreeeeeeeresreeereerenaens PréNOM & coveveeereeeeeereeersrereresessenes Lien avec I’enfant :
| TEL: oot se e TEL ¢ et eee e e nesens Tél :

PERSONNE(S) AUTORISEE(S) A VENIR CHERCHER L’ENFANT :
(autre aue les responsables)

INOIM & eveevereereeerrecreereennean Prénom : ...cccevvvvcer cievceeenienn, Lien avec ’enfant : .......cccecevviiiiicivennienninennnne
Tl 1o, e TEL ¢ oeiiecces e T8l e
INOM & coeveveiirenee e eeeeeenennees Prénom : ....occoveees cvvevininenenenns Lien avec I’enfant @ .......cccoevivvininieniiinnninennnennnnens
1] SO USSP v TEL ¢ e et TEL it
INOIM & cuveeerrenireeevenieesnnennnens Prénom : ...ccveeier veevveeveeeiennes Lien avec ’enfant @ .....cocoveeviviinenenneenennneenne
TEL 2 oiriireeierereeeeeeeresresnene e TEL it e T8l taeeeeeecteece e
J& SOUSSIZNG (€) 1ovverreerrerrirrerrenersrie ettt sar e saae s certifie exacts les

renseignements portés dans ce dossier.

Signature du responsable du ou des enfant (s) :




AUTORISATION PARENTALE

JE SOUSSIZNE (€) & cevvvirrirreieereiiirieieet et , responsable légal de (nom et prénom du ou

des enfants) ................................................................................................

Autorise mon (mes) enfant (s) a participer a I’ensemble des activités organisées par le Pdle Enfance-
Jeunesse de la mairie de Pusignan y compris les activités de baignade surveillée.

Autorise la direction a consulter notre dossier allocataire CDAP afin d’accéder directement aux ressources
a prendre en compte pour le calcul des participations financiéres.

Autorise la transmission des données individuelles anonymisées dans le cadre de I’enquéte FILOUE

Autorise le personnel 8 administrer 4 mon (mes) enfant (s) des antipyrétiques (paracétamol) en cas
de ficvre supérieure ou égale a 38°5 et selon le protocole de I’établissement. (uniquement pour la
créche , halte-garderie les p’tits loups)

Autorise mon (mes) enfant (s) a voyager en bus, minibus

Autorise les responsables du Pole Enfance-Jeunesse a transporter mon (mes) enfant (s) dans le cadre
des activités organisées.

Certifie sur I’honneur que mon (mes) enfant (s) sont couverts par une assurance péri et extrascolaire
pour tous les risques pouvant survenir durant les différentes périodes de fonctionnement du Péle
Enfance Jeunesse.

M’engage a signaler au Pole Enfance-Jeunesse de la mairie de Pusignan toutes modifications
(adresse, personnes a prévenir, n° de téléphone, situation familiale ...) ou remarques susceptibles
d’améliorer I’accueil des enfants.

Autorise les organisateurs et 1’équipe de direction a prendre, les mesures d’urgence nécessaires con-
cernant la santé de mon (mes) enfants (médecin, rapatriement, SAMU, Pompiers..)

M’engage a rembourser a la Mairie de Pusignan les frais médicaux, chirurgicaux ou pharmaceu-
tiques et les frais annexes dont I’avance aurait été faite pour mon (mes) enfant (s)

Autorise la mairie de Pusignan a utiliser dans le cadre pédagogique (journal, site internet, publica-
tions, reportages..) des photos ou films de mon (mes) enfants pris au cours des activités.
OUI NON

Autorise mon (mes) enfants & regagner seul le domicile, dégageant la mairie de Pusignan de toutes
responsabilités. (uniquement pour I’S-PASS-J)

010] NON
Déclare avoir lu et accepte les réglements intérieurs en vigueur,

Signature précédée de la mention « Lu et approuvé »

Cadpre réservé a | ‘administration

o attestation d’assurance de - de 1 an

o fiche sanitaire
O photocopie carnet de vaccinations O attestation natation 25 m

attestation CAF ou avis d’imposition

o justificatif de domicile O autre :

..................................................



