toﬁt : FICHE DE RENSEIGNEMENTS
tc'h l{.q ATOUT BOUT CHOU 4 - Tél. 28 91 60 Veullez agrafer

une photo
récente de
votre enfant ici

» LENFANT

Nomde Ienfant ;... e
Prénomdel'enfant : ... Sexe : Féminin O Masculin O
Date de naissance: ............ [ o, [, Lieude naissance : ...........ccoooiiiiiiiiiii
Langue(s) parlée(s) alamaison : .................coooviiiiiiiiiniinnin, Religion @ ..........coooviiiiiiii, (optionnel)
Age lors de larentrée de I'enfant : ............... AN(S) i, mois OAdoption OParents séparés
Votre enfant commence son rythme a partir CADRE RESERVE A LA DIRECTION
du: e
Inscription
O Bebes de 3 mois & la marche
Journées Montant : .
05 j/semaine 04 j/semaine CaUtioN & ..oeeiieiieeeeeeeeee
Quels jours ? Lundi — Mardi — Mercredi — Jeudi - Vendredi * . .
Observations :
Autres :
O e
OHalte-garderie a 'heure ou alajournée

O Creche de 1 an (avec la marche assurée) & 18 mois

Journées

05 j/semaine 04 j/semaine 1¢re visite (date et nom) :

Quels jours ? Lundi - Mardi - Mercredi - Jeudi—Vendredi* | .
Avutres : Droit a I'image : oui O non O

O Halte garderie a I'heure ou a la journée

IMPORTANT

Est-ce que votre enfant
présente :

O Prématernelle de 18 mois & 3 ans
Journées 05 j/semaine 04 j/semaine

Quels jours ? Lundi - Mardi — Mercredi - Jeudi - Vendredi *
O un handicap

Autres : O un retard
D ..................................................................................... D un TrOUble dU Comporfemenf
O Halte garderie & I'heure ou a la journée Oautres oo

O Périscolaire niveau maternelle, 3 & 8 ans

Classe fréquentée en 20_ _  DOPetite Section OMoyenne Section OGrande
Section OCP

Nom de |'école :

Votre enfant bénéficie-t-il d'un
suivi particulier :

O Kinésithérapeute

.......................................................................................... D PédOpSYChIOTre
. .. ., O Orthophoniste
O Pendant les vacances scolaires O Pendant les mercredis pédagogiques O DAMPS
O Pendant les mercredis aprés midi O CMP
OAuUtres : oo

_________________________________

O Transport / cantine ...

O les mercredis a la sortie de 'école O cantine + transport L-M-J-V

* Entourer la bonne réponse



> LES PARENTS/TUTEURS DE L'ENFANTS (cocher la personne a contacter en cas d'urgence).

PERE/PARENT 1 O

Code postal
Adresse (postale SI DIFFERENTE)

BTél. Domicile : ..........c.ocoeviviiiniin.,

BTél.Portable : ........cccoveeiiiiiiiiein.

Profession & ...

Employeur/société i ..o

BTEL Travail & ..o,

Rythme de garde si parents séparés : .............................

> LA FAMILLE

Fréres et sceurs de I'enfant
Nom, Prénom et date de naissance :

Positiondanslafratrie : ...l

MERE/PARENT 2 OJ

de postal
Adresse (postale SI DIFFERENTE)

BTél. Domicile : ........ccocoviviiiiiniin,

BTél.Portable : ..........ccoovviiiiinin,

Profession & . ...t

Employeur/société : .............c.ooiiiiiiii

BTEL Travail & ..o

Y-a-t-il eu un événement majeur dans votre famille qui pourrait affecter votre enfant : Oui / Non *

N1 e [ 1= OO PRTORPPPPUTOPPRPPPRRPRIN

Hospitalisation & .. ..o
SEPArAHON &
Adoption (date) @ ..o

AUT S, it e e e et e e e e et e e eera——————

* Entourer la bonne réponse



> AUTRES CONTACTS EN CAS D'URGENCE

Nommez les personnes a contacter en cas d’urgence si les parents restent injoignables.

L \Le) s a W=l o] (=T 0 Yo 0o TSRS
F e (=T3S
BTEL DOMICIIE & oot e BTEL PortabIe & v

LN AV C I BN N, 1 o e e e e e

2. N DM BT DI N O e e s
YN (=T < PP
BTEL DOMICIIE & oeieiiii e BTEL POrtabIe & v

LN GVEC I BN ONT 1 o e e

> DEPART DE L'ENFANT :

Nommez les personnes en dehors des parents et/ou tuteurs de I'enfant, autorisées a récupérer I'enfant.

LI T T a3 o1 (= T T o TR
F e (== T P PP P PPN
BTEL DOMICIIE & oo BTEL POrtabIE 1 et

L BN AV C I BN N, 1 o e e e e

A N\ ToTa I = I o1 (=Y T T o TN
@ £
BTEL DOMICIHE & et BTEL POl & i

LN AV C I BN NS 1 o e e e

B N O B PN O it e ettt ra e
@ [T
BT DOMICHIE & e BTEL POrtabIE & ivieiiiiiiieiiieie e

L N GV e C I N ONT & i e e e e

> INFORMATIONS MEDICALES

Nom dumédecinfraitant : ..ot BTl o o
Couverture sociale : CAFATO N° ..o, /

Mutuelle .........cceveeenennnnen... ONC Nom du titUIQIre ...c.eeeeeeeeeeeree s Autres
R

* Entourer la bonne réponse



» HISTORIQUE MEDICAL

Veuillez fournir un certificat médical d'aptitude & la vie en collectivité datant de moins de 3 mois avant la rentrée de
votre enfant.
Votre enfant a-t-il déja attrapé la :

O Varicelle ouvi / non *

Y-a-t-il d’autres particularités médicales dont nous devons étre informées :

(@] oT=1 1 T o TSROSO
A CCIABNTS & ettt ettt e b e s bt e a e e st et e bt e bt e e bt e sa et e a et et e e bt e eh e e e bt ea et eab e e bt e b e e ebe e ehe e ea b e et e e bt e nbeeshaesateean
AULEIGIES & ..ot e ettt e e e e e e ettt ttraaeeeeeeeettba—aaaaeeaaaa—btbtaaaeeeeaaatabaaaaaaeeeaatatbaaataaeeeeaattbraaaaeeeeaairrrraaaaaeeaans
(Fournir un certificat médical d’'un allergologue)

Votre enfant a-t-il un régime alimentaire PAHCUIET  .....ocuvi ittt

Votre enfant est-il :

O Epileptique oui/ non * O Diabétique oui/ non * O Asthmatique oui/ non *

Instructions du médecin en cas de crise (joindre le PAI -Projet d’Accueil Individualis€) © .....coveveevieriieciieieeeeeene,

* Votre enfant a-t-il déja pris du Doliprane/ ou de I' Advil depuis sa naissance 2 : oui / non *
* Votre enfant est-il allergique au Doliprane/Advil : oui / non *

Poids de votre enfant i A1l dAte AU i e

* Entourer la bonne réponse



AUTORISATION 1ER SOINS

B SOUSSIONE () oeniriiii e opére omére
Lo LI I =T {1 PP

* Nous/j'autorise le personnel d'Atout Bout Chou & :

- administrer du Doliprane & mon enfant. Si toutes les tentatives pour nous/me contacter échouent.

- administrer des granules homéopathiques d’APIS MELLIFICA 9ch d mon enfant.

- administrer des granules homéopathiques d' ARNICA MONTANA 9ch d mon enfant.

- appliquer de I' ARNIGEL & mon enfant.

Date et signature (O faire précéder de la mention « lu et approuvé ) ............ [, [,

AUTORISATION D’INTERVENTION EN CAS D'URGENCE

Dans le cas d'accident important ou de maladie nécessitant une intervention médicale d'urgence, tous les efforts
seronft faits pour contacter les parents/tuteurs avant foute intervention. Quoiqu'il en soit, si vous restez injoignable, il
nous faut votre autorisation d'intervention d'urgence :

JE SOUSSIONE () v, opére omeére

A I N O & e

Autorisons le transfert a I'hpital par un service d'urgence (Pompiers, SAMU) pour que puisse étre

pratiqué, en cas d'urgence, toute hospitalisation, intervention chirurgicale, y compris une anesthésie, sur notre enfant.

Date et signature (O faire précéder de la mention « lu et approuvé ») ............ [oeeiannn, [oeiiiininnn,

AUTORISATION DE SORTIES PEDAGOGIQUES

JE SOUSSIONE () eniriiii e o pére omere
A I BN O & e e

autorise la participation de mon enfant a des sorties pédagogiques organisées et encadrées par des adultes
responsables. Le transport Atout Bout'Chou 4 est validé par la DITTT.

Les sorties concernent les sections prématernelles et périscolaires.

Date et signature (a faire précéder de la mention « lu et approuveé »)

* Entourer la bonne réponse



AUTORISATION DE DROIT A L'IMAGE

Tout au long de I'année, dans le cadre de nos activités pédagogiques, nous prenons et utilisons des photos prises
dans les différents espaces du jardin d'enfants, pour différentes publications internes et autres, en relation avec la

structure et les familles (Dropbox).

Afin d'utiliser ces photos dans un cadre médiatique, la loi nous fait obligation d'avoir votre autorisation écrite pour

I'utilisation et le droit a I'image de votre enfant :

Extrait de la charte académique

L'article 9 du code civil stipule :

Chacun a droit au respect de vie privée.

[...] Toute personne peut interdire la reproduction de ses traits [...]

[...] C'est a celui qui reproduit I'image d'apporter la preuve de I'autorisation [...]

S'agissant de mineurs, ce droit & I'image, mais aussi de facon plus générale, au respect de sa personne, et d'application stricte.

En conséquence, aucune photo d'enfant reconnaissables ne pourra étre publiée sur le web sans une autorisation écrite des parents (ou tuteurs,
responsables...) indiquant précisément dans quel contexte pédagogique se situe cette photo.

Les ceuvres des enfants ne doivent en aucun cas faire état du nom de famille de I'auteur. Seul est autorisé le prénom.

JE SOUSSIONE () it o pére omere

ol N =Tal{elal (201 aT=1V o H OO TP

L autorise I'équipe de la structure a utiliser dans le cadre pédagogique des photos de leur enfant prises au cours des

activités, sur notre site internet, notre page professionnel Facebook (ABC4 veillera dans ce cas d ce qu'aucune
identité d'éléve puisse étre rapprochée des photographies mises en ligne), sur tout autre support médiatique en
rapport avec les besoins du jardin d’enfants.

1 n’autorise pas & utiliser les photos de mon enfant sur notre site internet, notre page professionnel Facebook (ABC4

veillera dans ce cas a ce gqu'aucune identité d'éléve puisse étre rapprochée des photographies mises en ligne), sur
tout autre support médiatique en rapport avec les besoins du jardin d'enfants.

Date et signature d’'un représentant Iégal de I'enfant

a faire précéder de la mention « lu et approuvé »

* Entourer la bonne réponse 6



ENGAGEMENT POUR PREAVIS

B SOUSSIGNE () ceniriiii e o pére omere

A P BN Ot & i

m’engage a respecter 1 mois de preéavis avant la date convenue de I'entrée de mon enfant, en cas d’annulation de
mon inscription. Les frais de dossiers ne seront pas remboursés, la caution restituée.

Ce préavis devra étre fait par mail obligatoirement.

Date et signature (O faire précéder de la mention « lu et approuvé »)

Fait d Nouméale ............. [, Y 2T en un exemplaire et de bonne foi

Nos coordonnées :

ATOUT BOUT CHOU 4

2 rue Spahr — Val Plaisance

98800 NOUMEA

Tél : 28 91 60 - Mail : abc4@atoutboutchou.com

Compte bancaire BCI 17499 00010 31649502010 04
SARL au capital de 100.000 F.CFP — RIDET 1 465 624 001

* Entourer la bonne réponse 7



