Commune de ROUSIES Année Scolaire 2010-2011

FICHE D'INSCRIPTION A LA CANTINE

IDENTITE DE L’ENFANT :
NOM... : PRENOM.........
DATEETLIEU DEHMSHHEE

NOM, PRENOM DES PARENTS............
NP ALLOCATAIRECAF...............

ACTIVITEDUPERE............................... EMPLOYEUR.........

ADRESSE DES PARENTS......

TELEPHONE(S) DES PARENTSE ... . Borabler.... .. ..

JOUR(S) DE FREQUENTATION(1)

¥ LUNDI 0 JEUDI
O MARDI a VENDREDI

sei ica
1.Rhésus Sanguin ..

2.Médecin Traitant : o
3.Centre Husprtalmt en r:as de m&mmé

4.0bservations :

ATTESTATION
Je soussigné M. . atteste avoir ce jo
ur le
réglement de la r.anuﬂe mumc:pa]e l:te Rﬂusms AL

(1) cocher la mention utile



FICHE D'URGENCE A L'INTENTION DES EiBE_HTS
Nom de I'établissement...........oovvvivinnnns Année Scolaire.........cooviriiinnnnas

Nom et adresse des parents ou du représentant légal :

A3 I ABAI I FFEIIFFERFFEATACENEEE

N® et adresse du centre de sécurité sociale ¢
ﬁ;’ﬂadressedel’assmamemiaire:

En cas d’accident, I"établissement s'efforce de prévenir la famille par les moyens les plus
rapides. Veuillez faciliter notre tiche en nous donnant au moins un numéro de téléphone -

1. N‘"dﬂtﬂdphonedudummle
zﬂ“dutmraﬂdupére e

3. N‘”duh‘wmidﬂ]amérﬂ ik s I e iy
4. Nom et n® detéléphonad'un:persmma mmptlbledemmprévtmmpmemant

En cas d"urgence, un éléve accidenté ou malade est orienté et transporté par les services de
secours d’urgence vers I’hdpital le mieux adapté. La famille est immédiatement avertie par
nos soins. Un éléve mineur ne peut sortir de 1"hdpital qu'accompagné de sa famille.

AUTORISATION D'INTERVENTION CHIRURGICALE

Nous soussignés, Monsieur et'ou Madame. .. .. autorisons
1'anesthésie de notre fils/fille .. o .3l cas ﬂﬁ, ‘-’IEhmv: d'Lm B,DBIdml ou
d"une maladie aigue & évuluuun rapu:lc |l|"cllc aurait é subir une intervention chirurgicale.

i Le
Signature des parents
Date du dernier rappel de vaccin antitétanique :
(Pour étre efficace, cette vaccination nécessite un rappel tous les Sans}“"““
Ohbservations particuliéres que vous jugerez utiles de porter 4 la connaissance de

I'établissement (allergies, traitement en cours, précautions particuliéres 4 prendre.)

HDMF ﬂ.d.IESEE et ﬂﬁ télé]}hﬁﬂc du médﬂﬂlln tl’ﬂ-fl-‘ﬂ.l]t St 2 "I'I'I I""--u--.-.



