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ESPACE JEUNES

Ecole Maternelle Léonard de Vinci

Fiche de renseighements

NOM-PrENOM @ PENTFANT ¢ ...t ettt et ee et s e et et e et see st sesseeses st nes et ere st seseasenesensenesereannnes

Date €t IEU 0B NAISSANCE & ..ovieeieee ettt ettt ettt et et e st ae s st b essbe e abesesste st aessse e sbesensbesesses sbaesssesesssesenasesennnes

Etablissement fréqUENTE : .......c.co oo (O 1Y

RESPONSABLE LEGAL :

LIEN PAreNte : ..ottt st st saseteesaeeeeeneees. DATE D€ NAISSANCE © ot

NOM-PréNOM @ e et ebe e Tel personnel :
AUAIESSE ettt ettt sttt et eb e st he s s etk ea e Ses et h bR Sea et h RS ea et b st e h et e b nes et sea b ebe bt eean
Email

Employeur et adresse :
Profession : e e Tel professionnel :
Allocataire : CAF-MSA-Autres (préciser: s ) N° allocataire :

RESPONSABLE LEGAL :

LIEN PArENTE : oottt st Date de NaiSSaNCe : ....ccoeveveeerereierieerree e
NOM-PréNOM © e r e et e Tel personnel :
AOMESSE ittt se ettt et sttt et st ettt b ses ettt e he st ekt ee b Sh s Rt ebe SEheb et eae e 4 s et eRe ses ek 4t ea sheaes £ et ek sesea bt eae st aenteteae s
Email

Employeur et adresse :
Profession : e e Tel professionnel :

Allocataire : CAF-MSA-Autres (préciser: s ) N° allocataire :




J€ SOUSSIGNE(E), vvevrrreeereeierieree e st s eer e e enes , responsable légal de .......ccccevvrverererienne.
autorise mon enfant a rentrer seul apres les activités au sein de I’espace jeunes.

Date : Signature :

Personnes a prévenir en cas d’urgence :

NOM-Prénom- Lien de parent-Tél @ ........ i et e s r e s e e s

NOM-Prénom- LiIEN de PArENtE-TEI : .....cciiiiuieiiiiciiee e crte e ertee e se e s st te e e st te s e saeaes seante esssnnesen srnaeesssnsenessnsnee

NOM-Prénom- Lien de PArENtE-TEI : ......oiiiiieiii e e iescrte e srtes e se e s st e e s st te e aeaesseaate essesanesen sanaeesssnsenessnsnee
Assurance :

NUMEro de CONLrat & ...ccccevecieeceieer e e COMPAGNIE ©eeeeeeeee ettt

Echéance : ..o Type : Scolaire / EXtrascolaire : ..o et

JE SOUSSIGNE, ..ot crcssevesv e ssv s , responsable légal de I'enfant, déclare exacts les

renseignements portés sur cette fiche et autorise mon enfant a participer aux activités organisées par la
mairie de Saint-Evarzec.

Date i oo Signature :

Fiche sanitaire

- Projet d’Accueil Individualisé : oui-non*

- Vaccination : JOINDRE UNE COPIE DU CARNET DE SANTE (certificat de vaccination page 1 et 2)
- Antécédents médicaux :

Port de lunettes : oui-non *

Je& SOUSSINE(R), .iivereeeeireee et , responsable légal de I’enfant, déclare exacts les
renseignements portés sur cette fiche et autorise le(s) responsable(s) de structure a prendre, le cas
échéant, toutes les mesures rendues nécessaires par I'état de mon enfant selon les prescriptions du
corps médical consulté.

Adhésion

L'adhésion a I'Espace Jeunes est de 17€ pour les habitants de la commune et de 33€ pour les hors
commune. Cette adhésion est valable de Janvier a Décembre.

*Rayer la mention inutile
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ESPACE JEUNES

ANNEE : 2024

Ecole maternelle Léonard de vinci

Droit a I'image

NOM/PRENOM du jeune :

Utilisations

D’accord

Pas d’accord

Mon enfants soit photographié ou filmé dans le cadre des
activités de I'espace jeunes.

Les photos ou vidéos soit diffusées sur le site de la mairie et
de la page Facebook de la mairie.

Les photos soient publiées dans le magazine de la mairie.

Les photos soient publiées dans un article de presse.

Les photos soient publiées sur le compte instagram de
I'espace jeune :
ej_saintevarzec

NOM/PRENOM des responsables légaux :

Date et signature des responsables légaux :




