Association Centre Socioculturel Centre-Ville 2019-2020 E’téS“_’IT 2(‘;;;””

Accueil Parents/bébés « Les Petites Merveilles » N° Carte : oo,

Nom et Prénom de I’enfant :
Date de naissance : ..../..../..... Sexe:[ |F [ ™

Nom et Prénom du responsable de I'’enfant :
Adresse :

Code Postal : Ville :
Date de naissance :
Profession :

Téléphone portable :
Téléphone du domicile :
Mail :

Qui accompagnera I'enfant ?
[ |Mere [ ]Grand-mére

[ ]Pere [ ]Grand-pére

[ ] Assistante Maternelle [ ] AULIES (PrECISEI)...... i imiiierieeeeeeereeseese e eseesessessss e ses s essessesssss e s ssssnseneens

Nom et Prénom de I'accompagnant : (si différent du responsable)
Adresse :

Code Postal : Ville :
Date de naissance :
Profession :

Téléphone portable :
Téléphone du domicile :
Mail :

Régime Allocataire: [ | CAF [] MSA Autorisations :

N° allocataire CAF ou MSA :

4 1 . . . ~ Y ~ .
Nom de I'allocataire : [ ] autorise mon enfant et moi-méme a étre pris en
....................................................................... photo pour une diffusion sur internet’ presse, affiche

interne au CSC.
Q.F.:

Important : sans informations relatives au calcul du
QF, nous nous verrons dans I'obligation d’appliquer le
tarif maximum.

Signature :



