MAIHIE
DE

PONTGIBAUD

PUY-DE-DOME

Code Postal ;: 63230
Téléphone: 04.73.88.70,42

- GARDERIE PERI-SCOLAIRE

Enfant ;: NOM

Classe tui it e i
[OLundi Matin OMardi Matin [iJeudi Matin [1Vendredi Matin
[JLundi Soir COOMardi Soir OJeudi Soir OVendred: Soir
Facturation 3 :NOM :.................. e e Prénom :......... e
Adresse :.......... ettt e rere et aan et e ettt taaare e RO

Le tarif est de 1,30 € de I’heure. Toute heure commencée est due, La facturation est mensuelle.

Nom, Prénom et numéro(s) de téléphone des parents ou tuteur (Obligatoire) tuueueneeee e, Creeann

Coordonnées des personnes autorisées a venir chercher ’enfant a la garderie si les parents sont
indisponibles :

Nom, Prénom et numéro de téléphone :..................... s IO e

En cas de maladie ou accident 4 la garderie, nous vous demandons de bien vouloir nous indiquer les nom,
adresse et numéro de téléphone de votre médecin traitant :

Je certifie avoir lu et accepté le réglement intérieur de la garderie péri-scolaire et certifie que les
renseignements portés sur cette fiche sont exacts.

Fait a: e Signature du parent ou du responsable :

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

Tournez SVP %




MAIRIE
DE

PONTGIBAUD

PUY-DE-DOME

Coda Pasial ; 63230
Téléphono. 0473.88.70.42

i __FiCHE SAN:ITAIRE D’URGENCE

:"GARDERIE:'PE': [SCOLAIRE ANNEE SCOLAIRE zozo / 2021

(flche a donner a ia garderle |mperatlvement avant Ie 05 septembre 2020)

CUUENFANT

NOM QL Prénomm @ P@NFANT c.....ooooeee oottt erisses st st sessanssstsesesrasas srsses vssassssnssens st senstnens saedessss sasssntnssinnsrass

Date de Naissance i s e e

'PARENTS / REPRESENTANTS LEGAUX '~ =%

NOM — Prénom et adresse des parents ou représentants IEZauX fu .. i e e e s

N° de téléphone domicile i/ vveeed e e f e

N° de téléphone professionnel du pare i vvccnenenee cvneeivenenerid e f e
N° de téléphone portable du pere f..cvef vcecnvcne s e
N° de téléphone professionnel de 1a mere ./ e e f e
N° de téléphone portable de la me&re i oo e f e,
AULEE foeeeeeo o e s f e ens s s ssses e seesresessrssrnree s

Pl

Allergies connues (fournir un certificat MEAICAI} 1o e

RENSEIENEMENTS PAITICUHRIS Lttt iticer e creirrae s ser s sa s s ressr st e ne s ses et sas sas bt he s e E Sk ReA SRR S s £ 70403 BraRasaO sereon e sar e 00n

NOM, adresse et numéro de téléphone du médecin traitant f..

AUTORISATION DE SOINS URGENTS

En cas d’urgence, I'enfant est transporté par les services de secours d’urgence vers le centre hospitalier le mieux
adapté. La famille est avertie le plus rapidement possible par le personnel présent.

18 SOUSSIENE{R) v vveererrrrmresees eistas et s s ssste s sessnesnssensss et snsissassnsnen see .. (pére, mére, tuteur)
autorise tous soins de premiére nécessité ou toute intervention medlcale et chlrurglcale d’urgence en faveur de mon

enfant.
le certifie que les renseignements portés sur cette fiche sont exacts et m’engage a prévenir le plus rapidement
possible la Mairie de Pontgibaud (tél : 04.73.88.70.42) de tout changement de situation de famifle ou d’adresse, en

cours d’'année,
Date fvveef v S

Signature(s) :



