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MULTI-ACCUEIL _DE

ENFANT

JALLAIS O VILLEDIEU LA BLOUERE 0O

Nom

Prénom

Date et lieu de naissance

RENSEIGNEMENTS MEDICAUX

Médecin traitant

Téléphone/Ville

Allergie alimentaire ou contre
indication

Si oui précisez :

O Qui O Non

Autres allergies

Si oui précisez :

O Oui O Non

Asthme

O Oui O Non

Autres problemes de santé
éventuels(si votre enfant a un PA
(Projet d’Accueil Individualisé)
merci de le préciser

Les vaccinationsde mon enfant
sont a jour

Fournir les photocopie des
pages des vaccins du
Carnet de santé

O Oui O Non
*11 vaccins obligatoires pour les enfants nés aprées le 01/01/2018 avant les Oa®ui O Non

*Vaccin obligatoire : DTP pour fréquenter le multi-accueil , pour les enfants nés avant le
01/01/2018




MODE DE PAIEMENT

Adresse mailseulement si vous souhaitez recevoir votre factesuelle par mail

Prélevement automatique! : OOINON O Paiement en lignez: Ol NONO Cheque? : OUO NON O
1 (si oui, joindre un Relevé d'ldentité Bancaire, lors de’fademande ou en cas de changement des références du compte a
débiter.)

2 https://www.tipi.budget.gouv.fr/tpa/accueilportaielv

3 Chéque a libeller a I'ordre du Trésor Public

AUTORISATIONS PARENTALES

Je SOUSSIGNE ..ot e responsable légal de l'enfant ......................ol. déglare exacts le
renseignementsportés sur le présent document. Je décline de toute responsabilité le personnel, au cas ou mon ealfemensdeaia
structure, sans avoir signalé au préalable tout changement d’emploi du {&appel : si la structure n'est pas prévenue, les he

seront dues). Je m'engage a respecter le réglement de fonctionnement.

ures

Autorise la diffusion de lI'image de mon enfantmineur prise lors des manifestations, stages, ateliers, animations sur les d
supports de communication du Multi-Accueil (site internet dvlog, plaquettes, presse, panneaux photos, padlet, réseaux sod
etc...) en application de l'article 9 du code ciMll:Oui O Non

ffére

laux,

En cas d'urgence, nous autorisons les professionnels a présenter mon enfamdecin et & prendre toutes les mesures nécesg
pour qu'il recoive les soins appropriés.

aire

Autorise le personnel a emmener mon enfant hors de la maison de I'enfance pour des activités extérieures et a le transporte
ouencardOui ONon

Ien

Protocoles médicaux j'autorise le personnel a administerdhliprane pédiatrique & mon enfant en cas de fiévre supérieure a 389
le parent ne peut se déplacer dans la demi-heure et si les professionnels sont en présence d'une ordonnance médicale
mois), d'unepommade (bépanthen, alospasting)our unérythéme fessiey d’arnica en pommade en cas d’ecchymoses, de aphigyl
en cas de piqQres d’insectes ou de végétaux (pour les enfants de plus de 3 mois)

5 (s
e n

REGIME ALLOCATAIRE
O CAF Nedallocataire ......ccoveieiiniiiiieeee e e, O MSA N°de sécurité sociale..........cocviviiiiiiiiiiiiieannn,

[0 Pour les allocataires CAFE selon notre convention CAFPRO, nous pouvons consulter votre QF. En cas de refus, merci de nous

adresser un courrier et votre derniére déclaration d’imp6ts (n-1).
[1 Pour les allocataires MSAvotre derniere déclaration d'impdts (n-1).

INFORMATIONS RESERVEES AU SERVICE

ANNEE

REVENUS
ANNUELS

NOMBRE
D’ENFANT(S)

TARIF
MULTI-ACCUEIL

Fait a
Le

Signature

Aprés avoir rempli ce document, merci de I'enregister sur votre ordinateur afin de I'imprimer pour le signer et le remettre

au responsable du Multi-Accueil accueillant votre enfant. (inscription seulement sur _rendez-vous auprés des structures

d’accueil).

Cette fiche ne pourra étre modifiée que par vos soins, merci d’'informer le responsable du Multi-Accueil pour tout éventuel

changement.



