la ligue de
I'enseignement

Prénomdel’enfant : ...........ccoovvvvvivnvnnenne

Date de naissance : ......../ .../ e,

Classe: .....cccoovveveciercnenn,

N°ADH : ............ ASSUFUI oottt ee e en e e e Est-il @SSUré ?: c.oveeeeeeeceeceeceecen

Mutuelle @ ..o N° Mutuelle @ ..o,

MEECIN Traitant & coeeieieeiiee e Certificat Médical ? 1 ..ccoceevveeieieee.

N CAF & et et e e e e rbre e e es eaeraens Quotient organisme : ......ccccoveveeeireereerernnennene

TYPE U8 FBPAS ©eeeeeeeiriieee e e ettt e et e e e e e et e e e e e e e e eaneaaeeas AllBIZIE FBPAS it eteeie ettt ee et et ss b eesaera s aeraenees
autorisation de baignade : oui [ non 1 Brevet Nat.: .............. Autorisation de Photographier/Filmer : oui [ non []
Autorisation d’intervention médical : oui [ non [ Autorisation de transport en véhicule: oui [J non [

Pére (ou responsable légal)

Nom — Prénom

Date de naissance

Adresse

Téléphone domicile

Téléphone professionnel

Téléphone portable

Email

Profession

Employeur

N° de sécu

Je soussigné ...........

Déclare exacts les renseignements notifiés ci-dessus

Signature




