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MAIRIE DE QUERENAING NQuérénaing

FICHE DE RENSEIGNEMENTS « ANIMATIONS ESTIVALES » JUILLET/AOUT 2020

NOM & oo Photo
PRENOM oo Recente
De ’enfant

NOM / PRENOM DU PERE (OU TUTEUR) : w..coeiuveiieeitieeiteesire et stee e sae e

A S & ottt

MAIL T e s

Tél domicile : ....c.coovvvvveveeeeeeeeo Tél travail & oo, POTtable o

NOM DE LAMERE OU TUTRICE & ..ottt ee et es e e ee et en s ese e eneaes

Mail & e

Tél domicile : ....ccoovvvvveveeeeeeo L JTEL travail o Portable e,
DROIT A L'IMAGE

Autorise le service communication de lacommune a prendre et a diffuser la/les photographies ou vidéos prises
lors des ateliers et sorties sur le temps des activités sur laquelle (lesquelles) figure mon enfant et en vue de la
(les) mettre, & titre gratuit, dans le cadre exclusif de la communication de la mairie, sur tous supports papier
ou numérique, photos et vidéos sont toujours utilisées de fagon responsable et respectueuse des enfants, dans
I'objectif de partage public des activités et initiatives périscolaires.

ASSURANCE
L'enfant doit &tre couvert par une assurance responsabilité civile individuelle accident corporel.
Nom et adresse de 12 COMPAGNIE : ....c.ecviiiiee e e e
Numéro du contrat assurant I'enfant © ... e

A défaut de responsabilité civile, je m'engage, dans le cas oi mon (mes) enfant(s) est (sont) scolarisé(s), a produire chagque année
l'attestation d'assurance dans le mois qui suit la rentrée scolaire.

AUTORISATION DE SORTIE

Personnes autorisées a récupérer 1’enfant autre que les parents ou les responsables :

NOM ., NOM &
Liendeparenté : ........cooieiiiiiiiiiiiiieeeee Liendeparenté : .......ccovviiiiiiiiiiiieeee,

Tt e Tt o,

NOM . NOM &
Liendeparenté @ ........covviiiiiiiiiiiiiieieeeeeee, Liendeparenté @ ........oovviiiiiiiiieieeeee
T8l s T8l s
Mon enfant est autorisé a rentrer seul :

OUl |NON




RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L’ENFANT

ATLBIGIES ettt b e b e bbbt eb e bbb bbb et e neneenea

Je consens au traitement des données de santé de mon enfant et confirme que les vaccins sont
ajour: /

Renseignements complémentaires :

Meédecin de Famille 1 NOM & cooeovveeveeee oo Tél: ] e @

Apres avoir pris connaissance de la politique de protection des données personnelles de la mairie de Quérénaing

PERSONNNES A JOINDRE EN CAS D’URGENCE
AUTRES QUE LES PARENTS OU RESPONSABLES

NOM o, NOM
Liende Parentl : .......ooireii e, Liende Parenté : ......oooueeeii i,
K<) Tél :

CONDUITE A TENIR EN CAS D’INCIDENT

URGE NCES _Je soussigne, Nom RTI RRTTERTITPRITY s Pregom e autorise la mur}lclpahte_ a falre
intervenir les pompiers et a éventuellement faire transporter mon enfant vers un service hospitalier, et
<: m’engage a régler tous les frais médicaux et d’hospitalisation incombant a la famille.

ATTESTATION SUR I’HONNEUR :

JE SOUSSIGNE(E) & veeveerieitee e st te st te et te et e e s re e ste e e s aeesbe e e e sbeesreennesraenee s
Représentant(e) legal(e) de lI'enfant & ...

Atteste sur I'honneur, I'exactitude des renseignements fournis sur I'ensemble des pages et m'engage a prévenir la
mairie de tout changement éventuel (adresse, probléme de santé, situation familiale...)

Signatures des parents ou du responsable légal

Pour information, vous disposez d’un droit d’accés, de rectification, de suppression, de limitation
et d’opposition au traitement des données personnelles conformément aux articles 12 a 23 du
Réglement Européen sur la protection des données.

Afin d’en savoir plus sur I’utilisation de vos données personnelles, reportez-vous sur la fiche

« Politique de protection des données » remise avec la fiche de renseignements.




