FICHE DE RENSEIGNEMENTS / RDV ADOS 14 ans et + , .;,':i:','.‘.’.

’(EGJS ALLOCATIONS
Nom : Prénom : o
de la Gironde
Date de naissance : Sexe : oF oM
Numéro de téléphone du jeune : b’
Gironde
Parent 1 Parent 2 (optionnel)
Nom: Nom :
Prénom : Prénom :
Adresse : Adresse :
Portable : Portable :
Tel travail : Tel travail :

E-mail pour facturation :
Numéro de Clé mairie si domicilié a Blanquefort : D (avec photocopie a I’appui)

Si hors Blanquefort, merci de nous faire parvenir votre avis d’imposition 2024.

AUTORISATIONS

Jautorise 0 mon enfant a participer a toutes les activités organisées par I'association ABCS.

Jautorise O également mon enfant a se rendre et a repartir de maniére autonome du local ados, sauf lors
des sorties organisées par I'association. Je reconnais que des lors que mon enfant quitte le local ados, il
n’est plus sous la responsabilité des animateurs.

Jautorise O également I'équipe de direction a prendre, le cas échéant, toutes mesures qu’elle jugerait utile
dans le cas ol mon enfant aurait besoin de soins urgents.

Jautorise 0 Je n’autorise pas o la publication* de photographies et/ou vidéos concernant mon enfant
prises par I’ABCS dans le cadre des activités. *Réseaux sociaux, site internet, presse...

FICHE SANITAIRE

Allergie(s) : Asthme |:| Alimentation |:| MédicamenteuseD
(Cochez les réponses concernées) — Précisez :

PAI : 0 Oui (le signaler a la direction)
Traitement médical : 0 Oui (joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants)
Régime alimentaire : 0 Sans Viande

Personne(s) a prévenir en cas d’urgence
Mme/M : Tel :
« Conformément a la loi « informatique et liberté » du 6 janvier 1978, vous
bénéficiez d’un droit d’acces et de rectification aux informations qui vous

concernent. Si vous souhaitez exercer ce droit et obtenir communication des
informations vous concernant, veuillez-vous adresser a I’ABCS. »

Je soussigné(e) responsable légal de I'enfant, déclare exacts les
renseignements portés sur cette fiche.
Fait a Blanquefort, le Signature parent
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