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Joindre obligatoirement pour toute inscription :

O N°allocataire CAF ou MSA (attestation quotient familial)

0 Attestation d’assurance responsabilité civile

O Copie du carnet de santé (pages vaccinations) ou attestation du médecin
spécifiant que les vaccins sont & jour

[0 En cas de séparation : copie du jugement précisant qui a la garde de
I’enfant

O Fiche CERFA Sanitaire de liaison (un par enfant)

O Carte d’identité des personnes autorisées a reprendre le(s) enfant(s)

ACCUEIL DE LOISIRS ANNEE 2024
DECLARATION SUR I’HONNEUR

J& SOUSSIGNE. ...ttt e e e et e et e e e e e esseeenssaeenneeenseeenns
autorise mon/mes enfant(s) inscrit(s) a ’accueil de loisirs d’ESTREES, a
participer & toutes les activités prévues sous la conduite du personnel
d’encadrement.

J’autorise 1’accueil de loisirs & photographier mon enfant durant le
temps de fréquentation de 1’accueil périscolaire et & utiliser son image dans les
supports d’information et de communication de la commune (site internet,
bulletin communal, plaquettes de présentation ...)

Je certifie que mon enfant ne présente aucun symptdme de maladie
contagieuse, qu’il n’est atteint d’aucune affection cutanée transmissible et
qu’il n’est pas porteur de parasites.

J autorise 1I’encadrement a mettre en ceuvre les traitements urgents qui
seraient reconnus nécessaires par le médecin et éventuellement & le faire
hospitaliser.

J’al pris connaissance que l'équipe d'animation et la municipalité se
dégageaient de toutes responsabilités en cas de vol ou casse de tout objet
personnel.

BETREES; I s sian s o

Signature
(Précédée de la mention « lu et approuveé »)

Contacts et renseignements au secrétariat de la Mairie - Rue de la Mairie
59151 ESTREES
78 :03.27.89.61.21 £ :03.27.89.64.83
Email : mairie@estrees.fr
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SITUATION FAMILIALE

O Célibataire 0 Marié(e) O Séparé(e) O Divorcé(e) U Pacsé(e) 0 Veuf(ve)

O Vie maritale

PERSONNES AUTORISEES A VENIR CHERCHER L’ENFANT

lére Personne

2e personne

3e personne

Renseignements

Responsable 1

Responsable 2

Liens de parenté

Nom et prénom

Nom et prénom

IAdresse

Tél domicile

Tél mobile

IAdresse email

[Profession

Tél professionnel

IN° allocataire

CAF ou MSA

IAssurance

Si ’enfant repart seul :

Je soussigné(e) M. Mme
enfant

autorise mon

a o 17h00

a quitter ’accueil de loisirs seul

0 18h00 (apres la garderie)

Lien de parenté ou
lien avec la famille

IAdresse

Tél domicile

Tél mobile

AUTRES PERSONNES A PREVENIR EN CAS D’URGENCE
(A REMPLIR OBLIGATOIREMENT)

lére Personne

2e personne

3e personne

Nom et prénom

Lien de parenté ou
lien avec la famille

IAdresse

Tél domicile

Tél mobile




