
 

 

 

Représentant légal n°1 :      Père    Mère   Autre (à préciser) ……………………… 
 
Nom : …………………………………………….       Prénom : ………………………………………………… 
Adresse : …………………………………………………………. 
Code postal : …………………………………..     Ville :……………………………………………….. 
Profession : …………………………………….      Employeur : …………………………………………. 
Tél portable : ………………………     Tél travail : ………………………… 
Adresse mail : …………………………. 
 

Représentant légal n°2 :      Père      Mère   Autre (à préciser)      ……………………… 
 
Nom : …………………………………………….       Prénom : ………………………………………………… 
Adresse (si différente) : …………………………………………………………. 
Code postal : …………………………………..     Ville :……………………………………………….. 
Profession : …………………………………….      Employeur : …………………………………………. 
Tél portable : ………………………     Tél travail : …………………………  
Adresse mail : ………………………… 
 
Adresse mail à utiliser pour les correspondances avec le centre de loisirs : 
……………………………………………………………………………………………….. 
Numéro de téléphone à utiliser en priorité : …………………………………………….. 
 
Enfants de la famille : 
 

NOM Prénom Date de naissance Régime alimentaire 

    

    

    

    

 
Situation familiale : 
 
Quotient familial : ……………………… 
Affiliation sécurité sociale :       

                             Régime général et fonctionnaire          

                             Régime agricole                      

                             Autre……………… 
 
 
 

http://www.google.fr/imgres?q=ville+de+chaponnay&um=1&hl=fr&sa=N&biw=1280&bih=939&tbm=isch&tbnid=Ufs3QR1hZcwfFM:&imgrefurl=http://www.sybord.fr/references&docid=A3TCyeyyBoAqjM&imgurl=http://www.sybord.fr/sites/default/files/chaponnay.gif&w=175&h=175&ei=Q_s-UYaOBObB0QX44oDoDg&zoom=1&iact=rc&dur=446&page=1&tbnh=140&tbnw=131&start=0&ndsp=32&ved=1t:429,r:30,s:0,i:182&tx=56&ty=85


Mode de payement :          

                            Prélèvement automatique         

                            Envoie du règlement à la trésorerie de Saint-Symphorien d’Ozon (69360)  
 

Documents à fournir : 
 

Fiche sanitaire  
Attestation s’assurance  
RIB (si vous souhaitez payer par prélèvement) 
Autorisation de prélèvement 
Attestation CAF 
  
 
Autorisations : 
 
Je soussigné(e) ………………………………………………………….responsable de(s) enfant(s) 
…………………………………………………………………………………………………………………………….. 
 
Reconnait avoir pris connaissance du règlement intérieur 
 
 
 
Fait à …………………….le ……………….. 
 

 Signature          
 

 
 

 


