AUTORISATION PARENTALE
(A remplir par les parents)

T SOUSSIGNE (B) ©ovuvrrroeeeesee ettt et sttt
O pére O mere Otuteur Iégal,

O autorise mon fils, ma fille (nom, pr'e'nom) et e ettt
.a participer a toutes les
achvufes pr'evues dans Ie cadr‘e du service.

O autorise le responsable de I'accueil faire soigner mon enfant et a faire
pratiquer les interventions d'urgence suivant les prescriptions du médecin
consulté.

Q autorise les personnes désignées a prendre en charge mon enfant™ :

NOIM, PPENOM ..ottt et et st s s et
en qUAlité de i T€L S,
NOIM, PPENOM ...t et et et s s s s
en qUAlité de i TL fii e,

Q autorise mon enfant a tre transporté dans les véhicules de la commune.
Q autorise mon enfant a rentrer seul aprés la fin des activités.

@ En cas d'urgence prévenir :

Nom / Prénom :..........cccooervccmrmmricsirsnricrenssnenen@ qUAliTE de tonen
APSSE ...t et et e e e e
Tél domicile :...cccoovvrvve v TEL pOPTabIE too s
Je certifie que les renseignements portés sur cette fiche sont exacts et
avoir pris connaissance du reglement.

Fait a Le,
Signature,

FICHE DE LIAISON Service JEUNESSE. ~~ “= ) e
2023 204 esson

A partir du 10 juillet 2023, le paiement des activités de Antenne jeunes ne s'effectura plus en espéce.
Une facture sera envoyée tous les 3 mois aux familles.

Nom de I'enfant :

Prénom de |'enfant :

Né(e) le :

Nom des parents ou du responsable de I'enfant :............cc.........
AAPESSE ...ttt ettt
Téléphone domiCile :..........cccoooimveeiorieeiee s
Téléphone por"rable :
Adresse e-mail :. @
Employeur de la mere / du responsable Iegal .............................

Telephone :
Employeur du per'e / du r'esponsable Iegal

TEIEPNONE ...t
N de SECUPITE SOCIAIR : ... e es e s s s e

Avez-vous une mutuelle ? OuiQ NonQ
Si OUI, NOM €1 AAPESSE ..ot eeeees e e e ene e
Nom de votre assurance en responsabilité civile
et Numéro de contrat, et/ou assurance scolaire
NOM €1 N & et et eee e e



AUTORISATION DROIT A L'TMAGE

Dans le cadre des activités du service Jeunesse sur I'année 2023/2024.

Je soussigné(e),
MAAAME, MONSICUD, ... ettt eee e e eee e ees et et e ent e eeseessense e
AQiSSANT €N QUAITE d@.........ooivviieceee e

O AUTORISE O N'AUTORISE PAS

Les prises de vue pourront étre exploitées et utilisées uniquement par
la MAIRIE DE CESSON, sous toute forme et tous supports connus a ce
jour, sans limitation de durée, intégralement ou par extrait et
notamment :

-Cesson infos (Journal Municipal) et/ou RDV a Cesson

-Plaquette école (distribué aux éleves)

-site internet / Réseaux sociaux

REGLEMENT INTERIEUR

RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES
(a remplir par les parents)

L'enfant suit-il un traitement médical?
Oui O Non QO
Si oui, lequel ?

Si OUI, joindre l'ordonnance et les médicaments dans leurs
emballages d'origine.
CoNSIgNES PArTICUIIBIES :.......coveeieeee ettt s

Repas sans porc : Q oui U non
Repas végétarien : Q oui Q non

Je soussigné(e),

NOM de I'@NFANT....coie st et
m'engage a respecter le réglement intérieur mis en place au sein de la
structure.

FQit Qe le,

Signature,

........................................................ PArENTS ...oeeeeeeeeeeeeeeeeees e
........................................................ JCUNEC ..t e s e e e




