
MONS VACANCES 2024

 RESPONSABLE LEGAL

 Nom  _______________________________________     Prénom  _______________________________      

 Lien de parenté   ____________________________

 Adresse : N°________     Rue : _____________________________________    CP : _________________

 Ville : _______________________  Tél : ______________________    Mobile : ______________________

 Email : ___________________________________________________________

 n° sécurité sociale : _______________________________________   N° CAF : _____________________

   QUOTIENT  FAMILIAL CAF:  _______________________________________

 ENFANT

 Nom ……………………………………………….  Prénom    ……………………………………….                                       

 Date de naissance : …………………………………………………………..                                                           

Groupe :

 

  Régime Alimentaire     :    particulier (préciser)

  …........................................................................................................................................................................

       Entourer :   repas avec viande / repas sans viande

  Éléments à fournir impérativement lors de l'inscription     :  

 o Dossier de renseignements dûment complété.

 o Copie du carnet de vaccination

 o Copie attestation d'assurance extra-scolaire (individuelle)

 o Présentation justificatif QF de la CAF

 o L'adhésion à l'association de 5 € par famille (séparée du paiement semaine) valable pour l’année 2024

Autorisation Parentale :
J'autorise le/la directeur/trice à prendre toutes les dispositions qu'il jugerait nécessaires en cas d'accident …....Oui / Non
J'autorise mon enfant à participer à toutes les activités, y compris aux sorties ….....................................….........Oui / Non
J'autorise l'équipe d'animation à prendre des photos de l'enfant pendant le centre: …...............................….......Oui / Non

J'autorise Mons Vacances à mettre des photos de mes enfants sur le site/Facebook ou Instagram..............…...Oui / Non
J'autorise mon enfant à prendre les transports en communs (Bus, Métro ou Car) …...........................….............Oui / Non
J'autorise mon enfant à repartir seul du centre à 17h00 …................................................................….................Oui / Non
Votre enfant possède une carte de transport……………………………………………………………....……............Oui / Non

Votre enfant possède une pièce d’identité….……………………………………………………………....……............Oui / Non

 Personnes a prévenir en cas d’accident     :  

 Nom ….................................................  Prénom …..................................................…... Tél : …………………………………

 Nom ….................................................  Prénom …..................................................…... Tél : …………………………………

 Nom ….................................................  Prénom …..................................................…... Tél : …………………………………

Personnes autorisées à reprendre l'enfant à 17h00 :

Nom ….................................................  Prénom …..................................................…... Lien de parenté ….......................

Nom ….................................................  Prénom …........................................................  Lien de parenté  …......................

Nom ….................................................  Prénom….........................................................  Lien de parenté ….......................


