Dossier dinscription

Merci de cocher les jours de présences :

Lundi Mardi Mercredi Jeudi Vendredi

Micro créche alternative TWLH



Employeur :

Téléphone travail :

oMariés oPacsés oConcubins oVeuf(ve) oCélibataire oDivorcés

Vaccinations (joindre la photocopie du carnet de santé) :
Diphtérie Tétanos Polio
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Soins d'urgence et délivrance de Doliprane :

oy 0 1o 0T 1o LN [T A=) ) =12 L

Déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche et autorise la gérante de la micro
creche alternative a prendre, le cas échéant, toutes mesures (traitements médicaux,
hospitalisations, interventions chirurgicales) rendues nécessaires par I'état de |'enfant.

J'autorise le personnel de la micro creche alternative a administrer du « Doliprane » a mon
enfant, selon I'ordonnance actualisée a son poids, si sa température dépasse 38.5 °C.

Date et signature du responsable légal :

Photos, vidéos et images :

Je soussigné(e) : responsable de I'enfant Autorise I’équipe de la micro créche alternative a
photographier / filmer mon enfant dans le cadre des activités proposée individuellement et/ou

en groupe. Ces images seront exclusivement destinées a I'usage des familles, a l'illustration de
documents et bulletins d’informations des collectivités locales, ainsi qu’au site internet de la
micro créche alternative.

Date et signature du responsable légal :

Sorties :
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Autorise ce dernier a participer aux sorties organisées par |I'équipe hors de I'enceinte de la
micro créche alternative.

Date et signature du responsable légal :

Tierce personne :

o]0 1o 0T 1o LN [T A=) ) =12 L

Autorise la responsable de la micro créche alternative a confier mon enfant aux personnes
suivantes, aprés avoir préalablement prévenu le personnel de la micro créche alternative.

e NOom,Prénom :............cccoeiviiiiiiiiinieennnn.

e Téléphone:...........cooiiiiiiiiii e,
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e Téléphone:...........cooviiiiiiiiiiii s
o NOM, Prénom i.......cocoiiiiiiiiiiiiiiiiieaas
e Téleéphone :.........cociiiiiiiiiiiii e,
o NOM, Prénom i.........coovviviiiiiiiiiiiiiiiennas
e Téléphone :.......cccoviiiiiiiiii e

Date et signature du responsable légal :

Réglement de fonctionnement :
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Déclare avoir pris connaissance du réglement de fonctionnement de la micro créche alternative
et de I'accepter dans son intégralité.

Fait a :

Date et signature du responsable légal :
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|Dossier d’inscription ci-dessus ddment remplis. |

Certificat médical de non contre-indication a la vie en collectivité établi par le médecin
traitant de I'enfant.

Pour les enfants porteurs de handicap ou devant suivre un protocole médical
individualisé, un 2eme certificat médical établi par les médecins référents de la
structure sera demandé.

|Une ordonnance « au poids » de délivrance de Doliprane établi par le médecin. |

[Photocopie du livret de famille afin de justifier de I'autorité parentale. |

En cas de séparation des parents, présenter le document officiel précisant le droit de
garde et I"élection du domicile de I'enfant.

|Photocopie d’assurance responsabilité civil et individuelle.

IDernier avis d’imposition.

Dustificatif de domicile.

|Attestation de carte vitale.
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