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info@escalado.fr 2024'2025

NOM

Prénom ... || Fille [] Gargon

Date naissance ... LI@U o
Ecole/collége ... Clas$@
TI1Portable
N°e CAF QF o,
Nom - Prénom i} . i} "H[] F [[] Situation familiale
AdreSS e
Codepostal vile _ Quartier

T 1 Domicile T | Portable

CoUITICl

Nom - Prénom } } } . H |:] F |:] Situation familiale

Adresse
Codepostal vile _ Quartier

T1Domicile . TIPortable

Courriel
Médecin traitant Allergie(s)
Nom R Tl e e
Habitude(s) alimentaire(s) Maladie(s)
Vaccin Traitements spécifiques - observation
DT POl - DAt FaPDEl e
PAl  oui [] Non []
JE SOUSSIGNE(E), -vevriiiiiiiiiie ettt , représentant légal de I'enfant, autorise le responsable

de l'activité a prendre le cas échéant toute mesure (traitements médicaux, hospitalisation, intervention chirurgicale,
anesthésie partielle ou totale) rendue nécessaire par I'état de mon enfant.

- Autorisation du Droit & 'iMmage - Ooui Non [
- Autorisation de sortir seul(€) & 1a fin d’UNE ACLIVILE ... - OuiNon[]
- Autorisation de communiquer mon numéro de téléphone pour du covoiturage s Oui CONon [
- Autorisation de participation a un groupe whatsapp (pour les plus de 13 ans) s Oui I Non [

- Autorisation Escalado de consulter Caf Pro pour mettre a jour mon coefficient familial -..................... Oui [J Non []
= RECONNAISSANCE AAEH ..........oooooee e Oui CONon [

Fait a saint-Nazaire, le ... Signature



