Mairie de Lormont — 1 rue André Dupin 33310 LORMONT 05 57 77 63 27
Inscriptions périscolaires pour la période du 1/09/2020 AU 05/07/2021

FICHE RENSEIGNEMENT ENFANT

REMPLIR CE BULLETIN EN LETTRES MAJUSCULES
NOM DE FAMILLE DE L'ENFANT ..ottt sttt s bbb ss e sa st besa e b e b sesene e

PRENOIM DE L'ENFANT ..ottt st sttt sa s e b bbb s e a e eb s abesa e s bt e b e sbe e b e b sesenne e
D I 0 1 Y Y o
ADRESSE

Rayez la mention inutile
JE SOUHAITE INSCRIRE MON ENFANT A LA RESTAURATION SCOLAIRE (si oui précisez obligatoirement les jours)

LUNDI MARDI JEUDI VENDREDI
DATE DU PREMIER JOUR DE LA CANTINE : / /
JE SOUHAITE INSCRIRE MON ENFANT A L ACCUEIL PERISCOLAIRE..........coooevvevieiieeeeeeeeereeennne oul NON
JE SOUHAITE INSCRIRE MON ENFANT AU RAMASSAGE SCOLAIRE ......ccccetiieieiieceirerecenrecennenes oul NON
Pour les enfants en élémentaire, précisez si votre enfant est autorisé a rentrer seul a la descente du bus
oul NON

ASSURANCE couvrant I’enfant pour ses actes et pour les dommages qu’il pourrait occasionner lui-méme

NOM de la COMPAGNIE ............ccooovviiiiiiiiiiiiiiiceee [\ 0o 41 - | SR PPPPPPPPPRRE
DECHARGE DES PARENTS

Je soussigné(e) NOM  ........cccoooiiiiiecee e PrénOm ......ooooovviiiiiiiieiccec e
Représentant légal de 'enfant (NOM et PRENOIM) .........c.oooiiiiiiiiiiiiii e etee ettt eveeeeteeesabeeeteeesaneeebeeeenseesnbaeenseeas
- Déclare avoir pris connaissance du réglement pour l'accueil périscolaire et je m'y conforme,

- Déclare avoir pris connaissance du réglement pour la restauration et je m'y conforme,

- Déclare avoir pris connaissance du réeglement pour le ramassage scolaire et je m'y conforme,

- Autorise la municipalité a prendre toutes les mesures rendues nécessaires par I’état de santé de I'enfant

- Autorise mon enfant a étre filmé/photographie par la municipalité (rayez cette mention si nécessaire)

- A recevoir par email les informations municipales  (rayez cette mention si nécessaire)

- A recevoir par sms les informations municipales  (rayez cette mention si nécessaire)

- Déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche

Y I LE ittt st re s s s s s e s s sessesaesansnnns

SIGNATURE (obligatoire)



Mairie de Lormont — 1 rue André Dupin 33310 LORMONT 05 57 77 63 27
Inscriptions périscolaires pour la période du 1/09/2020 AU 05/07/2021

FICHE SANITAIRE DE LIAISON
NOM DE FAMILLE DE LENFANT .....cooouiimiimiiminieseesenssessassse st sess s sssssess s sss s sssesssesssssons

PRENOIM DE L'ENFANT ..ottt ettt ettt st s e e s e s st e sae e s st e sse e e b e e sme e e st e smeeeaseennneeaneesnneeneennnenas
DATE DE NAISSANGCE ...ttt e e e e e s s e a et et e s e s s s b b et e e e eesseesnsbaaeeeeesesssannnns

VACCINATION OBLIGATOIRE
Pour les enfants nés avant le 1°" janvier 2018 précisez la date de la vaccination obligatoirement

Dyphtérie tétanos polio (page DTPOLIO) OBIZAtOIre :.......ooioiiiiiieiiie ettt et e et e e ettt e e et e e e eaeeeeeabeeeeenseeeeessaeeeensseseennns

Pour les enfants nés apres le 1° janvier 2018 précisez |la date de chaque vaccination obligatoirement

Dyphtérie tétanos polio (DTPOLIO) ...ccceevveeeeeciiieeeieeeccieeeecivee e (@0 Yo [ T=1 [Tl o=
ROUBEOIE et e e e ba e e e e e eeeaan (@111 1 o] o TSR UUPRN
{0 o <o) LIPS haemophilius influenzae B ........ccevveeiiieciiiiieeeeeeieee,
MENINZOCOGUE C ettt e e e et e e e eee e e s sne e e e eeaeeeennes PNEUMOCOQUE .ooiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeeeeeees

Rayez la mention inutile

ALLERGIES

Alimentaires  OUI NON Médicamenteuses  OUI NON

Autres oul NON ST OUI PIECISEZ ...uvveiueieiiiieite ettt ettt ettt ettt e et e bt e s bt e e bt e s baeesaeesbaeesbeesbaeenseesbaeenseennne
L’enfant présente-t-il un probleme de santé OUI NON Si OUI PréCISEZ  .ovvveeeeeeeciiee et eeeee e e
L’enfant bénéficie-t-il d’un PAl santé OUI NON

Recommandations utiles des parents (port de lunettes, lentilles, appareils auditifs, dentaires, etc...) .ccooeeiieeeciiiiiiciieeceees
Habitude alimentaire (obligatoire) avec porc/sans porc (rayez la mention iNULIIE) ......ccccevveeeeiveeereccecie et
AU = PP PRPPRPPIE
NOIM DU IMEDE CIN TRAIT AN T it e et e e e e et e e e et et e e e e et e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e eae e e e et et eeeeaeeteseeeteeetereeererereeeeeeeeerererens
A D R E S S E L8888 n e nnntnnnen
TELEPHONE i e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e ae e e e e aeaeaaaeaeaaaeaeaaaaaaas
Je sousSiZNE(e) NOM .......ceeeiiiiiiiirneeeniiiiicssnnneesesssssssnnneensssssssnnnnes PrénOm ......ooeeeeeeeeeeeeeennnnnnneeessssssssssssssssssssssssnnnns
Représentant légal de I’enfant (NOM et PRENOIM)  .......ooiiiiiiiiciicenes ceveerrenessesssessessessssssessessessssssessessesssessassesses

Déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche et m’engage a les réactualiser si nécessaire. J’autorise le cas échéant
le responsable de I'accueil a prendre toutes les mesures rendues nécessaires par I'état de santé de I'enfant

FAIT A coeeeeeeeeeeeeeessesssesssssesesesesesesesssssssssssnsssnssssssssssesssssensssnns LE voveverereeesesessssnssnssesesssssssesssssesssssssnsnsnsnsnsnens
SIGNATURE (obligatoire)




