o

sMAISON
e ror

CENTRE SOCIAL

FICHE FAMILLE
Juin 2024- Juin 2025

(fiche valable pour tous les membres du foyer)

Merci de remplir ce formulaire lisiblement

REPRESENTANTS LEGAUX

Responsable 1

Responsable 2

Qualité ...

(pére, meére, famllled accuell )

MaAil ettt

IO ettt ettt eeae e setae s saaae s sassessannessanneesannessnnaens

NOM € NAISSANCE &eeeee ettt ettt

Pré&nOm ittt
POrtable i e
Téléphone domiCile i......ooveeeeeiceeeeeeeceeceeeeeeeeeeeee

Téléphone travail i........coovveeeeeicieecrceceeereeeeeeenee

.| Qualité ...

(pére, mére, famllledaccuell )

A M e,

'Nom

NOM A€ NAISSANCE &u.eeeee ettt csee e seeen

Pré&nom ..ottt
(20T =1 o] [T
Téléphone doMICile .....eveeveeeererereerev e

Téléphone travail i.......eoveeveevevveeerereeerevveveveveees

Adresse:

Adresse:

a l'adresse suivante :

J'accepte de recevoir mes factures par messagerie électronique

O oui O non

A défaut, la facture vous sera envoyée par voie postale

Facturation au NOM e (ST AIfFEIENTE) ittt ettt ee e et e et e et e et e et sesesessesssesessssseessssssssesessesssenen
ATESSE ...ttt et ettt e st e se e sr e sa b be e e ee e et e sa s e s beae e e e eeeeh s sa s ae Rt s e se e et s eR b bR beeaeesre st s ea s e nbeneeeresreereen

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 T3 RRRR

Date/ LieU de NaiSSANCE & ..uv ettt

Pré&nom i

Agenn.

Etablissement SCOIQIre ©u.uureeveeeeeeeeeecereeeeeeeeeereees

ENFANT 2

[0 12 PR

Date/ LieU de NaiSSANCE & ..ottt

Pré&nom it

Agen.

Etablissement SCOIQIre fu.uumeeeeeeeeeeeecereeeeeneseereeen




¥y
—
o

ALLOCATIONS
FAMILIALES

du Morhihan

ENFANT 3

NOM 2 eeseseeseessesssesessssssssessessss PEFENOM feueeeeeee e seseeesesveessessessesnssens e s ses BAZE Tarereeeraenens

Date / Lieu de NAISSANCE : c.vveveceeeeeeeeeeeeeeccesrereeseeseeresnn e E£ADISSEMENT SCOIAINE e

ENFANT 4

NOM 2 eeseseeseessesssesessssssssessessss PEFENOM feureeaen oo seseeesesseeseeseessessssess e s ses BABE fureeeeraennas

Date / Lieu de NAiSSANCE : evvrveeeeeeeeeeeeeeecceerereeserseeresneen E£ADISSEMENT SCOIAINE 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 de I'assurance et oot e resrer s sasaenas NOAU CONLFAL & ot
Joindre une copie de l'assurance civile

REGIME

0 GENERAL o MSA
NCAllocataire CAF :....oovevveevviieieevvieeecvieeneecrrieeneeeend NCAHOCALAINTE MSA ettt cstese e

L@ TU o) A 1< | AN
Sans information de votre part, le tarif le plus haut vous sera attribué par défaut.

=T o= TR 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 . . .. . . . . .
= ices Si vous souhaitez exercer ce droit et obtenir communication des informations vous concernant,

veuillez vous adresser aux services de Questembert communauté




