DEPARTEMENT DE L’AUBE
N
RN
* N
MAIRIE de PHOTO

PSR FICHE DE RENSEIGNEMENTS

A retourner au Péle Enfance Jeunesse

A Aucune inscription ne pourra étre prise en compte sans l'intégralité

des renseignements figurant sur cette fiche de renseignements et d’inscription

Nom et Prénom dUuJEUNE : ..ottt e sna s st besena s SEXE : .oovvevvrrerrienns

Date de naissance : .........ccococecvveeverernrennenns

AAI@SSE © ...ttt ettt e e st st ste st e se et b et ee et e e Rt b st see e Rea b et et et eRe e b e see e e AeabeR ettt et eneaaeebenee see e Rentenber et eneans

N° Téléphone :.......cccccoeevverrvenerereierireeenes Adresse @-Mail .......c.ceceieviiriiiicere e s s
kg kkkkokkkk

Nom de famille* et Prénom du PERE : ...............coooi oottt et e e s s bbbt s

NOM  USGEE™ : ...ttt st es et e se s et e ae st et et ase sesses et ee seses et et st ses seeasesesses et asese s ses s et et st sen st an st nesserens

Adresse (si différente de Celle dU JEUNE) i coiiriie ettt ettt s st sb e e e sas et s s seses et anesesnnsneanes

N° Téléphone: DomiCile : .....cccovereeeeceeceerieceeeas Travail : o Portable : ..o,

Adresse e-mail : ..o

EMPIOYEUN : ...ttt st sttt N° de téléphone employeur : ..........c.cooovvvrceceienenecreeene.
3k ok ok sk 3k ok sk sk sk sk

Nom de famille* et Prénom de [a IMIERE : ................coooiiiiecc ettt et et st s s

NOM A USAEE™ ...ttt st sttt s e ses et e b s ses et e bt ea ses st e 4 e b e e ses b ee e e esan ses st e b sesebe sen bt et beteseen e een

Adresse (si différente de CElE dU JEUNE) & o eiireee sttt sttt et s sr et s s e saeses s e esesessesenetesennns

N° Téléphone: DomicCile : ....cocoeeeveevecreeerrenriernenne. Travail © e, Portable : ..o

Adresse e-mail : ...

[00] o [T U T N° de téléphone employeur : ..........cccccoeevreirereererceireeeene
3% ok ok %k ok ok sk k k k

REGIME D’ALLOCATIONS FAMILIALES : CAF D MSA D Autre (précisez) :
L'allocataire est : D le pére D la mére N° d’allocataire :

%k %k 3k ok %k %k ok %k %k %k

ASSURANCE RESPONSABILITE CIVILE :

Compagnie d’assurance : N° de contrat :

* Suite a la circulaire du 21 février 2012 qui prévoit la suppression des termes «Mademoiselle», «Nom de jeune fille»,
«Nom patronymique», «Nom d’épouse» et «Nom d’époux» des formulaires administratifs :

> leterme «Nom d’usage» remplace les termes «Nom d’épouse» et «Nom d’époux»,

> le terme «Nom de famille» correspond au nom de naissance.



A A NE REMPLIR QU’EN CAS DE SEPARATION DES PARENTS :

Le destinataire des courriers relatifs au Club Ados sera :
[J  Le pere,
[l Lamere,
[]  Les deux.

Le Club Ados devra étre facturé :
O aupere®,
(1 alamere®?,

(1) Signature du pére obligatoire
(2) Signature de la mere obligatoire

Signature Signature
du pere de la mere

EN CAS D’URGENCE

PERSONNE A CONTACTER :

[ T 0 = A o =Y 4 o o TP
Téléphone domicile : ..., Portable : ... s
Téléphone professionnel : ..........cccoovveveieveicceccieecee

JE SOUSSIZNE, ...ttt ettt et sttt e e s et s et e s s ateebe st ste e e s sestesas et ernane et eee , responsable légal du jeune (nom
BT PrENOM) ettt e r st s bbb s st sbeaessessas et aesbereasstennas , autorise le responsable du Club Ados

a prendre, le cas échéant, toutes mesures (traitement médical, hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues
nécessaires par I'état du jeune.

Si ’hospitalisation s’avére nécessaire, je souhaite I'admission de mon enfant :

[0 Au Centre Hospitalier de Troyes

Fait a Rosiéres, le ......... Y /20..... Signature des parents,

Merci de nous informer de tout changement de situation




