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N[0 = e =T g Yo ) g e [ =1 L3V T Classe : o
Date de naissance : ..../ .... ] Gargon LI Fille

Parents ou personnes ayant la responsabilité de I’enfant

LE RESPONSABLE LEGAL :

[ Pere [ Mere O Tuteur [ Famille d’accueil Conjoint / second parent :

NOM & e Prénom : .....cccecvveeeenns NOM & oo, Prénom : .....ccccoeeennee.

AAIESSE : cuvviieieiiee et e AAIESSE : woveieeiieee et

Téléphone domicile : ....... YA [oonn. [ oo [ Téléphone domicile : ....... [ oo [ . /e

Téléphone portable : ...... [ Y- [ Y Téléphone portable : ...... A Y- [ Y-

Téléphone travail : ........ Y- A Y- [, Téléphone travail : ........ Y- [ Y- [

Courriel & e, @, Courriel & i, @,
Situation parentale

Parents séparés ? [ Oui 1 Non

Qui a la charge de(s) enfant(s)? [ Pére [IMere [ AULIE, @ PréCISEI : . inciceeeneeeereeer e e et et ere st e ssereer e ene e

Le second parent est-il autorisé a prendre les enfants ? [ Oui [ Non
(0] o XY =T V=Y o T - TT T RRTTSRPROTRT

Autres personnes autorisées a prendre les enfants (autorisation écrite) :

NOMY/ PrNOM & oottt ere et esress e ees e es e s NOM/ PrENOIM & ottt et ste st st st eressesesesaennens

Lien de parenté : .......ocoeveveeeeceveeceeceeeereereee e Lien de parenté : .......oceveceeececeececeeereer e

Téléphone : ...... [ e [ YA [ Téléphone: ...... [ e [, YA [

NOMY/ PrNOM & oottt sre et esress e eesreses e s NOM/ PrENOIM & ottt et st st sae st eresrese seraennens

Lien de parenté : .......cceveeeevecieveecesceeereresese e Lien de parenté : ......oeveveeeceseesereeeresreseere e

Téléphone : ...... [ [, Y YA Téléphone : ...... A [onin. A [,

L’enfant est-il autorisé a repartir seul de I’école ou de la garderie: O Oui [ Non

OBSEIVALIONS : cai ittt ettt ettt ettt sttt et ses bt eheses et e st et ses s eb et ebe sesbebere et sasses et ebe sen b ek £t ebenes eb et e b shsbes et ebe sesbebbbene st nen
Facturation aux familles :

Coordonnées de la personne réglant les factures: Nom : ......ccccovveeiviiineennnns Prénom : ....cccccveeeennnns

AOIESSE © weiiiieeeiiee ettt ettt sttt ettt s stt e e ettt e et e e s a bt eae e besebet et e b seR ekt ekeseR eh et ek Se ekt b SeRt ek £t eRene R ek 4 et ek nen Rt e e b sk sea st et sheaenbebeneseeseabes

Régime de sécurité sociale : (1 Général [ Agricole [0 AULres, @ PréCiSer @ ...omninieeeie e ee et et r s

NUMEr0 AIOCAtAIrE (CAF / IMISA) .ottt ettt ettt et e ettt et e ettt e e e teeeette e e tbee e tseeeeteeeesaseesateeeeataeesnbeeeenteesesareeeaseeesnnes

(Cette information est indispensable pour I'utilisation de CAFPRO)

Documents obligatoires a joindre :
Copie des pages de vaccination (nom, prénom et date de naissance doivent figurer avant copie)

Attestation CAF / MSA
Attestation d’assurance péri et extra-scolaire




MONTLIVAULT._ FICHE DE LIAISON
COMMUNE DE MONTLIVAULT

Santé de I’enfant

VACCINATIONS :

Vaccin obligatoire : DT POLIO : oui[d non [0  Date du dernier rappel: ...ccccooveevreeiieeecnneennee.
Vaccins recommandés :

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

L’enfant souffre-t-il d’allergies ?
Asthme [0 médicamenteuse [ alimentaire [ autres (maquillage...) Cl.....cccveeeviiecieeeccieecceeecee e,
PAI  Ooui LI non (joindre impérativement le dossier complet PAl avant la rentrée)

ODSEIVALIONS & oeeeieeiieee ettt ettt e te et e st bessateeate sesaee sessessatsessaesesate sesses sassessassensse senste sesaes sassesse senase senste srsbes sassesssesennsesenbeesnsaens

Recommandations utiles des parents

Votre enfant porte-t-il des lentilles, des lunettes, des prothéses auditives, etc ? [ oui I non
o Q<Tol 1Y [ o OO ORIt

Votre enfant mouille-t-il son lit ? O oui O non O occasionnellement
S'il s’agit d’une fille est-elle réglée ? [ oui O non

Médecin traitant :

FANo [T YRR

N e T =1 1=T ] o To o V=TSRSS
Urgence, établissement hospitalier souhaité :

1\ [o 1 ¢ T PP UUPUP PP
¥ [ Y ISRt
N e T =Y (=T o Vo VYRR SRR
Urgence, personne a prévenir en priorité :

NOM/ PIENOIM ettt eete e et eeete e e e e e e taeeaeeeteseeteeeaseessaeeseeessseabeesaseeeaseesseansesenssseatesasseebeansssesnseestesenseessseenseesnteas
N B TEIEPNONE & ..ttt e e te e e ettt e e e tte e eeateeeeataseeaasaeeaaseaeeseeaeassssaanseesanssaeeanssseanseaaanseeasasseesaasesasansanens

Repas de I’enfant
Votre enfant fréquentera-t-il le restaurant scolaire : [ oui I non
Si oui, a compter de quelledate: ..../ .../ ..... Ce repas sera-t-il : Oclassique [ sans porc [ sans viande
Fréquence réguliére: ClLundi CIMardi [lJeudi [IVendredi
Si fréquence occasionnelle : adresser un mail a contact@montlivault.fr
Les commandes et annulations doivent étre adressées par mail au secrétariat contact@montlivault.fr la veille avant 9h
(pour le lundi, envoi le vendredi avant 9h). Tout repas non annulé dans les délais sera facturé, sauf conditions
particuliéres énoncées dans le reglement intérieur.

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 :

DOCUMENT A RENDRE AU SECRETARIAT AVANT LE 03 JUILLET 2023
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