MONTLIVAULT._ FICHE DE LIAISON
COMMUNE DE MONTLIVAULT

Enfant a inscrire

N[0 B= A = o o] o TR

Date de naissance : ............... Y AT YA ] Gargon I Fille

Parents ou personnes ayant la responsabilité de I’enfant

LE RESPONSABLE LEGAL :

Pére mere  tuteur famille d’accueil * Conjoint :

(*barrer la mention inutile)

\\[o] 0 IS Prénom : .....cccceeeeveicnnns Nom @ .o, Prénom : ....ccccceeeeeennnn.
AAIESSE : cuviiieeeee ettt e AIESSE : ceiiiiiieie ettt e ee et rre e e e e e
Téléphone domicile : ....... [, Y- [ Y. Téléphone domicile : ....... [ Y- [ Y-
Téléphone portable : ...... [ Y- [ Y- Téléphone portable : ...... [ Y- [ Y-
Téléphone travail : ........ [oonn. YA [ YA Téléphone travail : ........ [oon. [ oo [oon. [
Courriel @ v, @i, Courriel 1 oo, @

Situation parentale

(*barrer la mention inutile)

Parents séparés ? Oui Non
Qui a la charge de(s) enfant(s)? Pere  Meére AULIE, A PrECISEN : vt e ete e st st e ettt seeeebesteste st e e e besaesansens
L'autre parent est-il autorisé a prendre les enfants ? Oui Non

(0 o TY=T V= o T TSP
Autres personnes autorisées a prendre les enfants (autorisation écrite) :

NOM/ PréNOM & oottt sttt s sre e ese e NOM/ PréNOM & oottt s eseese e
Lien de parenté : .......ocoeveeeeeeceveeceeceeereereeeee e Lien de parenté : .......oeeeeeeececeeceeeeereer e
Téléphone : ...... [ e [ YA [ Téléphone: ...... [ oo [, VA [

Facturation aux familles :
Coordonnées de 1a personne réglant 185 FACTUIES : ...ttt et et e e b b et s e saeeteste st sae s s senseressaes
OBSEIVALION & ettt et te e st ee et e a et et et e s eseteebesas steassbasbasteb et et essase et ebests st sesbestessesaasansaasabe et steasesenbesaeabesbenbetesansaanas

(*barrer la mention inutile)

Régime de sécurité sociale:  Général Agricole AULIES, @ PreCISEI & ittt
NUMEIO AlIOCATAINE (CAF) & ittt ettt e e ettt e e eeteeeeeseateaeee s asaeeeeeassaseeeasssaaeeansssasasanssseaeaasssassaes sannssasessasseeanans
(Cette information est indispensable pour I'utilisation de CAFPRO)

NUmMéro de Matricule de I'assUr@ (IMISA) : .. ...ttt e e ettt e e e e tte e e e e be e e e eeabaeeeeesataeaaeesbeaeseesanbaeeeeenassaneeennsenns
Assurance (fournir attestation pour la rentrée):

Nom de 1a COMPAZNIE : ..o N°de 1@ POLICE & v et




MONTLIVAULT. _ FICHE DE LIAISON
COMMUNE DE MONTLIVAULT

Santé de I’enfant

VACCINATIONS :

Vaccin obligatoire : DTPOLIO : oui[d non[d  Date du dernierrappel: ...ccccooreviiiencireennneenns

Vaccins recommandés :

BCG: oui non O
ROR: oui non O
Hépatite B : oui non O
Méningite : oui ] non O
Autre (préciser) : oui O non O

L’enfant souffre-t-il d’allergies ?
Asthme [0 médicamenteuse [ alimentaire [J autres (maquillage...) (I

Précisez la cause de I'allergie et la conduite a tenir (joindre certificat médical d’un allergologue + PAIl)

Indiquez ci-apres les difficultés de santé (maladie, crise convulsives, hospitalisation, opération, rééducation...) en
précisant les dates et les précautions a prendre.

Recommandations utiles des parents
Votre enfant porte-t-il des lentilles, des lunettes, des protheses auditives, etc ?

Votre enfant mouille-t-il son lit ? Oui Non Occasionnellement

S'il s’agit d’une fille est-elle réglée ? Oui Non
(*barrer la mention inutile)

Médecin traitant :

A ESSE & auuiritreeiieieeee e et et eee e et et e ettt ee e e et bbb e b ateaaeeeteaeeeaesaa e aa———bb———eataeeetesaaaa e b abhtatateaataaaeteteaeeeeaaaaararrararaaarareeaaaeeeenresnn
[ Ao T <1 [T ] o Lo o TIPSR
Urgence, établissement hospitalier souhaité :

[N\ [0 1 ¢ T PP P PSPPI
AT ESSE & auureeiieieriie e e cecteee e eecre e e e e e e tbaeeeeesbbaae e esaabaaeeeeassbaaaeeeaaabbaeeeeaasabaaeee e abaaaaeee e baaaaeeeaatbaaeeeeaabaaaee e abaaeeeeeaareeeeeeasarraeeeenas
[N e [ =1 [T o To o T PSSP
Urgence, personne a prévenir en priorité :

INOM/ PIENOIM ..eventieitieteeteete et ettt eteeete et e ebe e beetbeebe e beetbeeaeesaeesseeaeesteenseeasabeenseeseessesaseenbeesbesheenbeeabeshsentesasesteenbestsesteensenssenes

N° de téléphone :

e Jautorise la commune de Montlivault a intervenir aupres du médecin traitant ou a défaut d’'un médecin de garde
et en cas de nécessité, a faire hospitaliser mon enfant.

e Je m’engage, ainsi que mon enfant, a respecter les termes du reglement intérieur.

A Montlivault, le Signature des parents :




