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…………………………………………………………………………………………….

…                                                                                        


DOSSIER DE RENSEIGNEMENTS




NOM, Prénom du Père : ………………………………

NOM, Prénom de la Mère : …………………………..


Adresse : ………………………………………………
                ……………………………………………….
Adresse mail : ………………………………………….
Situation Familiale : Marié ou Vie Maritale  (    Divorcé ou Séparé  (      Famille Monoparentale   (


Frères ou sœurs :

Nom



Prénom


Date de Naissance

…………………..

…………………..

………………………

…………………..

…………………..

………………………

…………………..

…………………..

………………………

Profession du Père : …………………………………Lieu de Travail :………………………….
Profession de la Mère : ………………………………Lieu de Travail : …………………………

Médecin de Famille : ………………………Coordonnées :……………………………………...


HABITUDES PARTICULIERES DE L’ENFANT (Maladie, Allergie, …) :
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

PERSONNE(S) VENANT CHERCHER L’ENFANT : 
Mère    (
Père     (


Grand- Parents   (: Nom, prénom : …………………………….N° Tél. : ……………………
                              (: Nom, Prénom : …………………………… N° Tél. : ……………………
Autre(s)    ( : 
 Nom, Prénom : ……………………………..….N° Tél. : ………………….
(Personne Majeure)
 Nom, Prénom : …………………………………N° Tél. : …………………



 Nom, Prénom : …………………………………N° Tél. : …………………
REGIME D’APPARTENANCE: C.A.F. : ……………: M.S.A. :………………
                                                  Autre régime (Lequel) :………………………..



          

       N° d’allocataire : …………………………….

Documents à fournir :

( PHOTOCOPIE DES VACCINATIONS (Vaccination obligatoire à jour, se reporter au calendrier des vaccinations sur le carnet de santé. les 4 vaccins :l’hexalavant (contre 6 maladies), le ROR, le vaccin contre les infections à pneumocoques, et le vaccin contre le méningocoque C.)
( ATTESTATION DE RESPONSABILITE CIVILE au nom de l’enfant
( CERTFICAT MEDICAL d’AUTORISATION POUR ADMINISTRER DU PARACETAMOL (par le médecin traitant) 
(P.A.I. (projet d’accueil individualisé), seulement si votre enfant nécessite un traitement de longue durée (ce document est rempli par votre médecin traitant et sera  à renouveler chaque année)
( ATTESTATION D’ATTRIBUTION DE LA GARDE DE L’ENFANT EN CAS DE SEPARATION

Je soussigné(e)……………………….  autorise mon enfant …………………………….

1) À effectuer toutes sorties pédestres ou à poussettes accompagné du personnel de la 
 structure :                               oui         (               non            (

2)  L’équipe de direction à prendre toutes les mesures d’urgence nécessaires en cas d’accident impliquant mon enfant (SAMU, pompiers, hospitalisation) :
                                     
 oui         (               non            (
               

 3)  Le personnel à administrer à mon enfant les éventuelles médications sur présentation d'une ordonnance et donner un antipyrétique si la température de l'enfant dépasse 38.5° selon le protocole de l’établissement.
                                    
oui         (               non            (
 
4)  l’équipe de direction à transporter ou faire transporter dans véhicule de l’établissement dans le cadre de sorties en groupe (loué par l’établissement ou emprunté aux services de Royans Vercors) :
             
                       oui         (               non            (
5) Le personnel à prendre mon enfant en photo, pour une utilisation interne à la structure, pour une publication sur le site de la structure, pour publication dans le journal de la commune
                        
           oui         (               non            (
6)  La direction à consulter mes ressources allocataires  CDAP ou MSA afin d’accéder directement aux ressources (quotient revenus, nombre d’enfants à charge) à prendre en compte pour le calcul des tarifs. Le service CDAP respecte les règles de confidentialité et a fait l’objet d’une autorisation de la CNIL. LA CAF attribue un identifiant et un mot de passe qui est strictement personnel et confidentiel au service de direction.



          oui         (               non            (

  7)  à fournir les repas, les gouters et les couches pour mon enfant

                                              oui         (               non            (       
  8) j’autorise la structure à saisir mes informations personnelles et médicales et à les conserver 
                                              oui         (               non            (       
La signature de cette fiche de renseignements implique l’acceptation du règlement de fonctionnement de la structure remis à l’accueil par la responsable.
  A Saint Laurent en Royans,
Le                                Signature
	                                        DOSSIER D'INSCRIPTION   

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	MULTI ACCUEIL "LES PILLOUS "   pont d’Aix 26190 Saint Laurent en Royans

	

	Madame …………………….., Monsieur ……………………..., Enfant………………………………….
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Au sein du foyer
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Nombre d'enfants à charge  :………….
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Nombre d'enfants porteur d'un handicap : …………
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Régime d'allocataire
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	C.A.F. :
	 
	
	laquelle:
	…………………………….
	*hors Drôme 
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	numéro : 
	…………………………….
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	M.S.A. :
	
	
	laquelle:
	…………………………….
	 
	 
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	numéro sécurité sociale:
	…………………………….
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	* joindre votre feuille d'imposition  N-2 si vous ne faites pas partis de la CAF Drôme,
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Date d’admission souhaitée : ...............................................................................
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Semaines de congés souhaitées pour l’année?
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	HORS FERMETURE DU MULTI ACCEUIL
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	JOURS d’accueil souhaité :
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Commentaire(s)  éventuel(s)
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	HORAIRES  d’accueil souhaité :
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Occasionnel      oui    non
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	fait le                                            à                                           , signature
	
	
	
	
	
	
	
	


STRUCTURE MULTI-ACCUEIL           


« LES PILLOUS »


Le village


Pont d’Aix


26 190 St Laurent En Royans


( 04 75 47 39 76


09 60 41 42 05                         


Mail :


Les-pillous.admr@wanadoo.fr








�NOM de l’enfant :…………………..��Prénom de l’enfant : ………………...��Date de Naissance : ………………….











Numéros de Téléphone : �


Domicile : ……………………….


�Portable Mère : …………………


Travail Mère : …………………...�  


Portable Père : …………………..


Travail Père : ……………………�                      …………………….








