FICHE D’INSCRIPTION N° Adh. : oo

Année : 2019/2020 Suivi:
Inscription prise a O Céte O Libération O Marbot (3 Ville Haute

ADHERENT - PARENT N°1
S A CHIVIEE(S) ¢ oo oo e e e e e oo e e e
S INOM ottt e e e sttt - Allocataire CAF:  OOui ONon
= PrENOM 1 oottt e = N® AllOCALAINE : ..ottt
- Date de naissance : ..., Y A Y A _Bénéficiaire RS.A: Oui 0 Non
S AAIESSE ettt e _En situation de handicap : 0 Oui 0 Non
.| STUAOR PrOfeSSiONNEIle :
e O Salarie(e) O Recherche d’emploi 0 Formation
S POMADIE ¢ oo e e O Au foyer O Retraité(e) OAULre : e
S EMQIL 2 e -Nb de pers. @ Charge : ...

- Situation familiale : - Moyen de transport :

0 Marié(e) / Pacsé(e) O Union Libre / Concubinage
ié(e) / Pacsé(e) I ibre / cubinag T VEhicule TIBUS I AULIES : ..o eer st

0 Célibataire O Veuf(ve) 0O Divorcé(e)/ Séparé(e)

ADHERENT - PARENT N°2
PARTIE A REMPLIR OBLIGATOIREMENT POUR TOUTE INSCRIPTION DE MINEUR

(Ne pas remplir si la personne ne pratique pas d’activité dans nos locaux)

S AACHIVIEE(S) ¢ oot e e ee e e s e et e e 14444401440 et
SINOM ettt ettt s - Bénéficiaire R.S.A: O Oui O Non
S PrNOM & oottt e - En situation de handicap - 0ui 0 Non
- Date de naissance : .......oevveene. /e, Y 2 . . .

- Situation Professionnelle :
- AAIESSE (i AIffEreNnte) : .oovveeeeeeeeeeeeeeeeeeeseces s

0 Salarié(e) 0 Recherche d’emploi O Formation

....................................................................................................................... O Au foyer O Retraité(e) T AULre : .
STBLL tee et s et et et -Nb de pers. 3 charge o
B o) 4 =] o 1[I OO

- Moyen de transport :
B 1 00 F= 11 KOOSO TP

O VEhicule I BUS I AULIES .o ereere e seesee e

=)

- Allocataire CAF: @O 0Oui 0O Non

SN AOCATAIIE & oottt s een e e eeeen e



|| COPIE DU CARNET DE VACCINATION OBLIGATOIRE POUR CHAQUE ENFANT ||

ENFANT 1
NOM = PIENOIM © ..ooooote ettt sss s s st s s s st s Né(e) le: ............ Y y —
Yot V2L <] ) OO
SAErgies (I OUI [T INON PrECISEZ & .ot s s e sss s s st s s et s s
- Régime alimentaire particulier : 3 OUi [ NON PrECISEZ : ... woeveceeeeeeeeeese e ses s ses s sssss s ssssesssssess s ssssnens
Observations sur 'état de SANTE de IeNTaNT 1 ...ttt s e et
ENFANT 2
NOM = PIENOIM © ..ooooote ettt sss s s st s s s st s Né(e) le: ............ Y y —
Yot A V2L <] ) OO
SAIErgies (I OUI [T NON PrECISEZ i .ovoeeeeeeeeeceeee oo ees e ses s sss s s ses s e sss s sss s s s s s s sss s s s
- Régime alimentaire particulier : 3 OUi TI NON PrECISEZ & ...ttt s s s i
- Observations sur I'état de SANTE de I"@NTANT 1 ... .t ettt ettt et et s s
ENFANT 3
NOM = PPENOM & oot ses e sss s sss s sss s ses s ses s ssssee s sss s sssnseness Né(e) le: ... Y A— Y
ACTIVITE(S) 1 oovriiereee ettt sttt st st s et 2s s 8421 54204 548421 58811 54 1104 50848 4818 R8s A R ARt s bt
SAIErgiesS (I OUI [T NON PrECISEZ & wooeeeeeeeeeeeceeee oo ses s s ses s et s e s s s s e sss s s s
- Régime alimentaire particulier : 3 OUi TI NON PrECISEZ : ...t e e e
- Observations sur I'état de SANTE de I"@NTANT ¢ ...ttt st et et sttt s
AUTORISATIONS

JAULOrISE MON/MES ENTFANT(S) & oottt es e ass s sss e sss s st s et et et e et ses e sss e sss e sns s sns s sns s snseessnsen
(J a repartir seul(s) apres I'activité.
(3 a se déplacer a pieds, en voiture ou en bus dans le cadre des activités.

(3 le responsable a prendre le cas échéant les mesures rendues nécessaires par I’état de santé de mes enfants.

1€ SOUSSIZNE(E), MIME = M. ..ottt s ssa s s ssa s autorise les Centres Socioculturels a :

- demander a la CAF, via le service CAFPRO, mon quotient familial
- m’envoyer des informations par e-mail 0 Oui 3 Non
- a prendre et a diffuser mon image (J Oui [ Non / celle des mes enfants CJ Oui J Non

sur différents supports de communication (Site Internet : www.cscbarleduc.centres-sociaux.fr, Facebook...)

Je certifie sur I’honneur I’exactitude des renseignements énoncés ci-dessus.

Fait @ oo (T yA— YA— SIGNATURE



