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ATELIER ZUMBA POUND EXPRESSION CORPORELLE
FICHE DE RENSEIGNEMENTS

Nom de l'enfant: ................................................    Prénom: ....................................

Date de naissance: .............................................    Classe: ......................................

Prise en charge de l’enfant à l’ALSH
ALLER
□

RETOUR  □
Responsable légal de l'enfant:. ................................................................................

Adresse: ..................................................................................................................

Téléphone domicile: ...................................  Portable
Situation de famille:

□ Marié
□ Vie maritale         □ Divorcé 
  □ Séparé        □  Autre……………..
Tél travail du père: .........................................      de la mère: ...................................

Nom et téléphone des personnes habilitées à venir chercher l'enfant:  (Précisez grands parents, amis, nounou, voisins, autres)

................................................................................................................................

................................................................................................................................

................................................................................................................................

.

Assurance:

N° de sécurité sociale: ....................................................

Mutuelle:
□ oui

□ non

Nom et adresse de la mutuelle: .............................................................................

Assurance extra-scolaire fournie
oui

non
Nom et téléphone des personnes à prévenir en cas d'urgence:

................................................................................................................................

................................................................................................................................

Nom du médecin de famille.......................................                 Tél:......................................

Dans le cas d'une hospitalisation d'urgence, où souhaitez-vous faire admettre votre enfant ? .................................................................................................................................................

Votre enfant présente-t-il des spécificités médicales ?...........................................

Lesquelles ?............................................................................................................

Votre enfant porte-t-il des lunettes, des lentilles ou autres ? (Précisez) …......................
Je soussigné....................................................., responsable légal de l'enfant déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche et

□ autorise la personne dirigeant l’atelier ou de l’EVS à prendre, le cas échéant toutes mesures rendues nécessaires pour l'état de l'enfant (Médecin, Pompiers, SAMU),

□ autorise mon enfant …………………………………. à participer à l’activité CHORALE organisée par l’EVS.
Date:                                                                          Signature.

