
Commune de Chabeuil 
 

FICHE DE RENSEIGNEMENTS  
 

Destinée au service de la garderie périscolaire de Parlanges 
 
    
1) ETAT CIVIL DE L’ENFANT  
 
NOM : -------------------------------------------    PRENOM : ---------------------------------------------------------------- 
Date de naissance : -----------------------     Lieu de naissance : ------------------------------------------------------------ 
Adresse : -------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
Classe : ---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
Allergies alimentaires : --------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
 
 
2) RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LE RESPONSABLE LEGAL  
 
NOM : -------------------------------------------------    PRENOM : ---------------------------------------------------------- 
Adresse : -------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
Profession : ---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
�TEL : -------------------------------------           �Portable (Facultatif) : ---------------------------------------- 
 
 
NOM du conjoint : -----------------------------------     PRENOM du conjoint : ------------------------------------------- 
Profession : ----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
�TEL : ------------------------------------------           �Portable (Facultatif) : ------------------------------------------- 
 
 

EN CAS D’ACCIDENT  
 
Personnes à joindre  
 
1) NOM : -----------------------------------------------------          TEL : ----------------------------------------------------- 
2) NOM : -----------------------------------------------------          TEL : ----------------------------------------------------- 
3) NOM : -----------------------------------------------------          TEL : ----------------------------------------------------- 
 
En cas d’urgence et d’impossibilité de vous joindre, autorisez-vous la responsable de la cantine à prendre pour 
vous les mesures nécessaires : appels au S.A.M.U ou aux Pompiers et transfert à l’hôpital. Si oui, quel hôpital ? 
------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------ 
  

���� OUI     ���� NON 
 
 

Je déclare avoir souscrit une assurance garantissant une protection pour les activités extra scolaires, et adhérer 
au règlement 
 
A ---------------------------------                  Le ------------------------- 
          
 
           SIGNATURE  


