o
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CENTRE SOCIAL

FICHE FAMILLE
Mai 2023- Juin 2024

(fiche valable pour tous les membres du foyer)

Merci de remplir ce formulaire lisiblement

REPRESENTANTS LEGAUX

Responsable 1

Responsable 2

(pére, mére, famille d’accueil ...)

MaAil ettt

IO ettt ettt e e e e ce e esae s ennse s ennnens
NOM € NAISSANCE &eeeee ettt ettt e sevee s

QUAITEE ettt

Pré&nom i
POrtable i e
Téléphone domiCile i......eeeeeeeeeeeeeeerecreeeeeeereeeeeve e

Téléphone travail ...

Qualité:..

(pére, mére, famllledaccuell )

A M e

'Nom

NOM A€ NAISSANCE &eeeeet ettt ettt e see e

Pré&nom i ettt et err e
(20 =1 o] [T
Téléphone doMICIle :.....uoveeeeereeriiert e

Téléphone travail r......c.eeveeveeveevirierirrervve v veseeee

Adresse:

Adresse:

a l'adresse suivante :

J'accepte de recevoir mes factures par messagerie électronique

I oui O non

A défaut, la facture vous sera envoyée par voie postale

Facturation au NOM e (ST AIfFEIENTE) ie.eeeieeeeeeeeeeeeeeee ettt ettt ee e et e et e eeeee e st sesessssesssesesssessesssssessessssssssrenes
e [T SISO

Prélevement bancaire automatique [ oui O non
Joindre un RIB uniquement pour la premiére demande ou en cas de modifications de coordonnées bancaires

RENSEIGNEMENTS ENFANTS

ENFANT 1

[0 12 TR PR

Date/ LieU de NaiSSANCE & ..uveeeeeeeeeeeeeeee et seeeane

Pré&nom i ettt

Etablissement SCOIAIre fueeveeeeeeeeeeeeceeeeeeeeeeeereeen

ENFANT 2

[0 12 R RRTOPRRN

Date/ LieU de NaiSSANCE & ..uui ettt seeeane

Prénom i

Agen.

Etablissement SCOIAIre fuuueveeeeeeeeeeceeeeseeveseereen




¥y
—
o

ALLOCATIONS
FAMILIALES

du Morhihan

ENFANT 3

NOM eereeerererereeerrereeeesreeresresseeresessessesreerss PFENOM furitircetcreereereres e ses e esesssesresnese s ABE evieeereeeenen,

Date / Lieu de NAiSSANCE : c.vereceveeeeeeeeereeesceereereeerres s s e E£ADIISSEMENT SCOIATIE fareeeeeeee e

ENFANT 4

NOM eeicecrcrererererereeseeeeresresseeresesseeeereers s PFENOM furitirctctcercercee e ces e eseineesnesnese s ABE eeeeeeeeenen,

Date / Lieu de NAiSSANCE : w.vevevereeeeeereeesceereerseerres s eenenn L £ADIISSEMENT SCOIATIE fareeeeeee e

‘ SITUATION FAMILIALE

O Marié(e) O Pacsé(e) O Vie maritale O Divorcé(e) O Célibataire O Veuf(ve)

Nom et Prénom du représentant Iégal ou tuteur (si différents des parents) :

2 @ e

ASSURANCE RESPONSABILITE CIVILE

Je certifie avoir souscrit un contrat d’assurance en responsabilité civile pour mon (mes) enfant(s) :

NOM A€ 'aSSUFANCE.....eeetetee ettt sesassenes NOAU CONLFAL : ettt
Joindre une copie de l'assurance civile

REGIME

0 GENERAL o MSA
NCAllocataire CAF :.....oeveeevvvieeeiirineicreeneecreeen e d NCAHOCALAITE MSA ettt seen

L@ TU o) AT | AU
Sans information de votre part, le tarif le plus haut vous sera attribué par défaut.

=T = T I < SRR

Signature du représentant légal

santé Conformément a la loi "informatique et libertés" du 6 janvier 1978, vous bénéficiez d'un droit d'accés et de rectification
- . !a?n;? aux informations qui vous concernent.
—— retraite " . . . 0 . . .
= ices Si vous souhaitez exercer ce droit et obtenir communication des informations vous concernant,

veuillez vous adresser aux services de Questembert communauté




