Centre Jean Rieux DOSSIER D’INSCRIPTION ENFANT / JEUNE

157 Avenue Jean Rieux 31500 TOULOUSE

@ 05.61.54.80.00 fax : 05.61.80.43.08 NOM ENFANT : ..oociccerirrssmsrrsssssssesssnsssessssssssessssssssesssnsssssssnnnnes

email. : katiabriand.cpjr@gmail.com PHOTO
PRENOM : ......ccvueeaes DATE DE NAISSANCE: ....... 2y S

DATE DU DEPOT DU DOSSIER (valable 1 an) :

.................................................................. SEXE:F O MO Age: NATIONALITE = oo eeeeeeseeeemmnanas

TARIFS ANNUEL DE L ENFANT : . L

cfl of2 of3 ofd cf5 Etablissement scolaire :

ADHESION 2011/2012 ADHESION: FAMILLE O ADHESION INDIVIDUELLE C
Comment avez-vous connu le centre : relation (]  brochure [J Internet []

LE RESPONSABLE LEGAL AUTORISATION PARENTALE

NOM : oveereeeeeeeseseeesseeessseeesesessssesssseeens PRENOM : w.coovceeeeeeeeecesseeensseeennees J© SOUSSIBNE wevvvrvurrrsssrssssssssss s pere, mere, tuteur autorise
mon enfant a:

0 34 3] - participer aux activités extérieures nécessitant un transport en bus de ville, a pied
ouavélo:

.......................................................................................................................... OUI- NONC

CODE POSTAL : ....c.coeernemrrcrrernenns VILLE : .oeeeccercceere s e sms e sesns e senns -aaller a la piscine:  OUI 0 NON [
- a partir seul du centre : OUI O NON O SI OUI ? précisez I’heure :

Tél. domicile : ...../..ccco/ ceveee/ ceeen/ ue portable : ...../ cccce/ e/ wvensf e | TTETTTRITITRImmmmassmnas

Tél professionnel : :...../ .../ eeeee/ veee/weee €MAI 1 oo PERSONNES AUTORISEES A VENIR CHERCHER L’ENFANT :

Profession : .......cccoovveveeeccccccccceesssnsssssenennnneens [ 24 3 2] O IMERE : .eotrvveeervmsrssmsssmssssmsssmssssmssssasssssnssnnns
AUTRE : ... s n s s mmsan AUTRE : ...t s s

AUTRE PARENT : AUTRE : 1ooeeeeeeeeemsssseseseeeemssssseeseseeesssmssssee AUTRE © oeeeeeeeeeeesseeeeeessmmssssssssessseseeessmsssseeee

[\ 0 ]| PRENOM : ... ieeeerecmermasenanmnnannas (une piéce d’identité peut étre demandée a la personne venant chercher I'enfant)

ADRESSE : ........eccccrcrrr s rr s e e e s s e mmmmnnsm e e s e e e e e e e e e e e e nnmnmmmmmmmsmsssmmmssmsneeees En cas d’absence des parents, quelle personne souhaitez-vous que I'on contacte en

.......................................................................................................................... cas d’urgence et qui sera habilitée a prendre des décisions concernant I'enfant :

CODE POSTAL : ..ccurerrcennnrercnens VILLE : coeeeeeeesscsscsssssssssessessssssssssssssaneas NOM : covvveerrmmmasssssssssensnmnenes PrENom v
ADRESSE & TELEPHONE - .........ooooeeccereemccccesss e s s s s mc s s s e e s s nmmmmns s e s smmn s e e e s nmmmmmmmnnnnns

Tél. domicile : ...../ .cccee/ veeene/ weenn/ e portable : .../ ccees/vviine/ unne/ e |

Tél. professionnel : :...../....../ceece/ eees/ oo €-maail : Lien de parenté : .........cccvvmmmscnsssmssssmssssssssssssssassssassssassnss

. INFORMATION IMPORTANTE :

Profession : ...

SITUATION FAMILIALE des parents : J’?i Qris comjaissance_qu’en 9a_s de m”acessité, le Centre Jean Ri_eux, p’eut

Célibataire 1 marié(s)/pacs 0 concubins veuf 0 divorcé 0 séparé O faire intervenir les services meédicaux d’urgence. Le Centre Jean Rieux n’est
pas responsable des informations que vous ne signaleriez pas et des

Allocataire: (I CAF N°..ceeecerererermrescasasesenns informations erronées, y compris sur la fiche sanitaire.

0 MSA n° DATE : SIGNATURE :



mailto:centrepolyvalent.cpjr@wanadoo.fr




