ANNEE SCOLAIRE 2024/2025

FICHE DE RENSEIGNEMENT DE L’ENFANT
(a retourner complétée a la mairie déléguée de Mansle
au plus tard la semaine du 19 AoGt au 23 Aolt 2024)

IDENTIFICATION DE LA FAMILLE

(Merci d’informer la Mairie de tout changement de situation qui surviendrait en cours d’année)

L’ENFANT (remplir une fiche par enfant)

Prénom @ ....cooveeeiererece e Classe fréquentée : .............

Date et lieu de naissance : ......... YR Y = R

LES PARENTS OU LE REPRESENTANT LEGAL DE L’ELEVE

Pére Mere Famille d’accueil
NOM & o, NOM & e NOM & i
Prénom @ ..o Prénom @ ....ccevevveienence e Prénom : ..o
NE 1€ et e e NEE 1€ et e Adresse : ...cevveeerceirecieiirees e e
Adresse & ..o Adresse (si différente du PEIre) @ .. oottt
B DOMICIlE & v B DOMICIle & o B DOMICIlE & v
i Portable : ..o i Portable : ..o, L Portable ..o
B Travail : e B Travail : e B Travail © e
@ 7 e e e @ e e @ e e e

Pour les enfants dont les parents sont séparés ou s’ils sont confiés a une famille d’accueil, merci de préciser quel doit

étre le destinataire de la facture ?
O pére

O Meére

O Famille d’accueil

Pour les familles ayant plusieurs enfants, merci de préciser votre n° allocataire CAF : ......cccocoeoeeecveee e e

PERSONNES (AUTRES QUE LES PARENTS) AUTORISEES A VENIR CHERCHER L’ENFANT

JE SOUSSIGNE & ettt ettt st et s et st s ss e re e s eaeeean

décharge de toute responsabilité la personne responsable de la surveillance des éleves
lorsque mon enfant quitte I’école accompagné par :

NOM & e e Prénom : ....cccceveeecnnne.
ABE & e B e,
NOM & ot Prénom : ...ccoovervveennee
ABE & e B e,
NOM & et Prénom : ...ccoovervveennee
ABE & e B o

Tournez la page SVP >



RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES

COORDONNEES D’APPEL D’URGENCE (S| AUTRES QUE PERSONNES AUTORISEES A VENIR CHERCHER L’ENFANT)

Nom et N° de téléphone d’une autre personne que les parents ou le représentant légal :

Sinon, autorisez-vous le Maire ou la personne responsable de la surveillance a prendre pour vous, les mesures
d’urgence qu’il estimera nécessaires (appel du médecin, éventuellement transfert a I’'hopital) ?

- OuiouNon: .....ccceveeeeen
- Nom du médecin traitant : .....cccccevieveeceiceveeese e e
- Son N°de téléphone : ....civece e

- Dans quelle clinique ou hépital accepteriez-vous que votre enfant soit admis ?

REGLEMENTS INTERIEURS - CANTINE/GARDERIE

Je sousSigNE MI et (OU) MAAME .....ocevi ettt ettt st st et ee e see s s et eaesaestesa sestes sesenssaeseesenns

Certifie avoir pris connaissance des réglements intérieurs de la cantine et de la garderie du groupe scolaire Jean de la
Fontaine de MANSLE, et accepte les termes desdits reglements.

Signature des Parents
ou du Représentant légal de |'éleve,



