Service |eunesse

e FICHE D'INSCRIPTION

PARC ASTERIX
LUNDI 28 OCTOBRE AU JEUDI 31 OCTOBRE

NOIM & e e Prénom @ ....cccoveie et e e e e
Numéro de téléphone : .......cccouviiiiiiricn e

AUATESSE & ettt ettt et e ettt h et e et e ehe et ee R ea e e R SRRt fE e e e R e eRRen e e e ereene e e enreens
Age

Nom et Prénom du représentant 1gal 1 : .........ccovmiiiiieiinse e e e e e e s
Numéro de téléphone du représentant1égale 1 : .......cccooiieiiiieininieiien s

Adresse Mail @ ..o e

Nom et Prénom du représentant 1gal 2 : .........ccoviiiiiierinie e e e e e s
Numéro de téléphone représentant1égale 2 : .........coeciiiiii i

Adresse Mail @ ..o e

Numéro de téléphone du domicile : .......cooermriiiiiiiin e

Allergies :

Médicamenteuse : ] oui [ Non

Alimentaire : [J oui [ Non
AULTE 1 e e e e e e e
Préciser 1a cause de I'allergie @ ..o e e e e e e e e

S’il y a une allergie venir avec son P.A.L. (Projet d’Accueil Individualisé).

Indiquez les difficultés de santé (maladie, accident, crise convulsives...) :

Date et signature du représentantlégal 1 et 2 :






