COMMUNE DE SAINT-DESERT

INLeF ot s N3 e ) 1 s e Lol = 13 1214 | AR
Date de naissance & ..oovvvreiie i,

RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LA FAMILLE

NOM Prénom ADRESSE Adresse mail TELEPHONE
(OBLIGATOIRE
peur la connexion an portail
e-enfance)
REPRESENTANT . .
EGAL T Personnel :
Professionnel :
REPRESENTANT . .
LEGALS Personnel :

{si adresse

différente) Professionnel :

Personnes majeures autorisées a reprendre TELEPHONE

I'enfant
PROFESSION DES PARENTS
- ADRESSE DE
- PROFESSION L'EMPLOYEUR TELEPHONE
REPRESENTANT
LEGAL 1
REPRESENTANT
LEGAL 2

RENSEIGNEMENTS ADMINISTRATIFS

Responsabilité civile NOD Lo e e N identifiant ..................
Assurance extra-scolaire O oo e e e Neidentifiant ................es
MERCI DE FOURNIR UNE COPIE DE L’ATTESTASTIQN D’ASSURANCE EXTRA-SCOLAIRE ET DY
RESPONSABILITE CIVILE

Tournez la page SVP
&




RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L'ENFANT

1) Recommandations particuliéres

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

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

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

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

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

Téléphone ......ooovviiiiiiiiiii

VACCINATIONS

- oul OUI | NON
| Diphtérie: Hépatite B

Tétanos __ Eneumo

‘Poliomygélite Méningocoque C_

R_qu_geol_e, _(__)_rei_llons et rubéole - Coque

| Influenzae B

AUTORISATION DE DIFFUSION

Je donne mon accord a la diffusion de photographies de mon enfant pour les activités de garderie, du restaurant scolaire et
de centre de loisirs :

Sur support papier : OUI —NON
Sur support numérique : OUI -NON

Sur internet (site mairie) : OUl - NON

Je soussigné(e)......oviiiiiiiiiiii autorise l'organisateur, en cas d'urgence, a faire procéder aux
actes médicaux et chirurgicaux nécessaires a la santé de mon enfant.

Je déclare avoir pris connaissance des réglements intérieurs et prends note que le service ne peut administrer
aucun médicament sans ordonnance et accord express de la responsable.

PROTECTION DES DONNEES PERSONNELLES :

Les informations recueillies sont nécessaires pour 'inscription ; elles font "objet d’un traitement informatique et sont destinées au
service administratif. Conformément au réglement européen 2016/679 du 27 avril 2016 sur la protection des données personnelles,
j'accepte que la commune utilise mon adresse postale ainsi gue mon numéro de téléphone 4 des fins autres que celles de la cantine et
de la garderie scolaire. La mairie s'engage a ne pas diffuser ces données & des tiers, et en faire une utilisation strictement mesurée,
réservée aux besoins liés au bon fonctionnement de l'administration. Nous avons bien noté que nous disposons 4 tout moment d’un
droit d’accés, de modification et de suppression des données concernant mon enfant (articles 34 et 39 de la loi 78-17 Informatique et
libertés du 6 janvier 1978).

Signature



