NOM - Sexe: M F

Prénoms :
Néle) le : | Liev de naissance :

RESPONSABLES LEGAUX
Mére | Autorité parenfale : QUL NON

NOM | Prénom : | Date de naissance :
Adresse : -

Code postal : | Commune :

TERPIONES S il ssscb sl sl s Wl il sl

Profession : l Téléphone. fravail :

'RESPONSABLES LEGAUX

Pére | Autorité parentale : OUL NON
NOm | Prénom :
Adresse :

Code postal : | Commune :

Telonhonns vk sl el s s OV s ool ol ol i
Profession : | Téléphone travail :

| Date de naissance :

ra

PERSONNE A APPELER EN CAS D'URGENCE
NOM : Prénom :

Lien avec Fenfant :

Adl'eSSE:

Code postal : | Commune
Toiohories s eodisol ol B 002l

Cantine Oui [ ] Non [ ] Régime alimentaire :. ...

TRAITEMENT/ALLERGIES/MALADIE
Traitement éventuel : Allergies : Maladie/Asthme :

PRISE EN CHARGE (SOINS) |

Lieux : Type de SuiVi inphorie. | Nom du soignant : Jours et horaires des
pmrrnt o gkl prises en charge :

Nous nous engageons 4 vous signaler tout changemen’r moth ant les données menf ionnées sur cette

fiche.
Date : Signature :



