FICHE D’'INSCRIPTION

= San LOCAL ADOS

INTERCOM Isigny-Omaha-intercom

, d 11
2023/2024 3% Le Molay Litory

ETAT CIVIL
NOM dujeune : ... Prénom :..........cooiiiiiiiicieeces
DATE de NAISSANCE: ........ 2 oo, LIEU de NAISSANCE :...........ccoviiiinnnnnn.
ADRESSE : ..
Code postal : ..., COMMUNE : ..o
Tél des parents : domicile : ........................... PortPere ..........ccoeevveeveeee POt MEre Lo
Téltravail pere .. ...oooii i, Teltravail MEre c.....ccoo o
Numéro de téléphone du jeune :.........ccouviiiiniiiiiiiieiiiniieviinnnnn
Prix de ’adhésion : 5 euros (valable jusqu’au 31 Aotit 2024) Fournir avis imposition 2022

[ILocal ados Le Molay Littry [ ILocal ados Isigny-sur-mer sur les revenus 2021

Personne a joindre en cas d'urgence :
Mme /M ... INC ]t Lien aveclejeune : ...

AUTORISATIONS et ATTESTATIONS PARENTALES

Je s0ussigné, MIME, IMIT ..........ocooiiiiiiiiiii autorisent mon fils/ ma fille
A participer aux activités du local ados oui [ non
A rentrer seul(e) au domicile oui [ non
A sortir du local et a sortir pendant les temps d’accueil sans les animateurs oui [ non
A apparaitre sur les photos et vidéos diffusées par le service jeunesse oui [ non
A étre transporté(e) par le service jeunesse sur le lieu des activités oui [ non
J'autorise le directeur a prendre toutes les mesures médicales reconnues nécessaires oui [] non
] atteste étre titulaire d'une assurance scolaire couvrant mon enfant oui [J non
J'ai pris connaissance que les parents sont responsables de leurs enfants

en dehors des heures d’ouverture du local oui [] non

Date et signature (obligatoire) du responsable 1égal du jeune :

O OoOooOoUOodd

ACCOMPAGNATEUR
Je soussigné, Mme, MT ... autorise :
L Mme LIMI .., a reprendre mon fils / ma fille................................
a la fin des activités du local Date et signature (obligatoire) :

RENSEIGNEMENTS OBLIGATOIRES CAF/ MSA

Pere Mere
Nom/Prénom : .........ccoviiiiiiiiiiiiiiiinn Nom/Prénom: ...........cooevviviiiiiinniinn.n.
Profession : ........cccovviiiiiiiiiiiiiieee, Profession @ ........ccooeiiiiiiiiiiiieee e,
Nom de I'employeur : ...............oooiiinn Nom de I'employeur......................e
IN° de sécurité sociale ...

NP° allocataire [] MSA [] CAF 1




