PERE :

Téléphone fixe : ..../....0..../....]..... Portable : ...../.... /... ... ...
Bureau : ...../....0..../ ... /...

MERE :

Téléphone fixe : ...../....0..... ... ... Portable : ...../...../... ... .....
Bureau: ..... [oooidcoid oo,

SITUATION FAMILIALE :
O Concubin, Mariés, Pacsés

ENFANT GARDE:
0 NOM, PO & oo
e Date de naissance : ......... [oviviiin, [ooiiiian.

FRERES ET SCEURS :

0 NOM, PO o e,
e Datede naissance : ......... [oviiiiil. [oviin...
0 ClaSSe ineeee
0 NOM, PO & oo e e,
e Datede naissance : ......... [oviiiiil. [oviini...
0 ClasSe i
0 NOM, PO & oo e,
e Date de naissance : ......... [oeiini... [oviiiei...
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Portable : ...../.....0....0....0.....
Portable /

Téléphone : ....
Téléphone : ....

PN | (e T

S

Lien aveC la famille c.

2. NOM, PrENOM .ot e eenes
Teéléphone : ....

Lien avec la famille oo ...

Téléphone : ....

Médecin qui se déplace (si différent du médecin traitant) :
I o] 4 T ] =11 To] 1 4 TP

Etablissement ou sera conduit I’enfant en cas d’urgence :

REQIME PartiCULIET & . e
Médecin traitant de 1’enfant :

Allergies (alimentaire, COSMELIQUE...) I.. .ottt e
MaladIES I ..o

PERSONNE A CONTACTER EN CAS DE PROBLEME

INFORMATIONS IMPORTANTES
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