Z

Cormontreuil

une fiche par enfant concerné

Prénom
|| Gargon |:| Fille Né(e)le Département

Adresse du domicile

Code postal

Quotidien
Régime alimentaire : Pas de régime Sans porc Sans viande avec poisson Végétarien (sans viande et sans poisson)
Groupe scolaire : Croix-Bonhomme Saint-Exupéry-Centre Autre

Nom du médecin traitant Téléphone

Adresse Ville

AIIergies:|:| Asthme |:| Médicamenteuse |:| Alimentaire |:|Autres

|:|Mise en place d'un PAI ( a joindre)

Votre enfant a-t-il déja eu les maladies suivantes ? (Cochez les cases utiles)

Rubéole I:lVariceIIe DAngine |:|Scarlatine |:|Coqueluche |:|0tite DRougeoIe DOreiIIons Rhumatisme articulaire aigu

Recommandations utiles

(ex : port de lunettes, prothéses dentaires ...)

Votre enfant a-t-il des besoins spécifiques, qui nécessiteraient des adaptations ? Oui Non

Si oui, pour mieux préparer l'arrivée de votre enfant au sein de nos structures municipales (accueils périscolaires, accueil de loisirs des vacances, restau-
ration scolaire...), nous vous inviterons a un temps d’échange avec nos équipes.

Conformément a la loi N°2004-801 relative a la protection des personnes physiques a I'égard des traitements de données a caractére personnel, le droit d’acces et de modification peut
s'exercer aupres de la ville de Cormontreuil.



J’autorise...

... la direction & prendre toutes les mesures nécessaires en cas d’urgence médicale (intervention des services d’'urgences, hospi- |:|Oui|:|Non
talisation).

... la commune de Cormontreuil & photographier et/ou filmer mon enfant lors des activités et a utiliser gracieusement ces docu- DOuiDNon
ments dans le cadre de la communication de la ville sur supports imprimés (magazine, flyer, affiches etc...) et digitaux (réseaux
sociaux, site internet, efc ...)

... mon enfant a participer a toutes les activités et sorties extérieures avec transport proposées par la commune. I:lOuiDNon

... mon enfant a participer & la baignade. Si attestation de réussite aquatique : fournir le document. I:lOuiDNon

... mon enfant a rentrer seul(e) a l'issue des activités. |:|Oui|:|Non
Signatures

Je soussigné (e) atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements médicaux fournis dans le présent dossier.

Je m'engage a informer la ville de Cormontreuil de tout changement relatif aux renseignements fournis ce jour.
Je m'engage a mettre a jour et a modifier nos données personnelles avant chaque rentrée scolaire de septembre sur le portail famille.

Je reconnais avoir pris connaissance des conditions d'inscriptions et du réglement de fonctionnement des services pour lesquels je demande I'inscription
de mon ou mes enfant(s) et déclare en accepter les modalités.

Faitle : signature

Conformément a la loi N°2004-801 relative a la protection des personnes physiques a I'égard des traitements de données a caractére personnel, le droit d’accés et de modification peut
s’exercer aupres de la ville de Cormontreuil.
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