
  

 

 

FICHE DE RENSEIGNEMENTS 

Parents : 

Père 

Nom  _______________________________ 

Prénom  ____________________________ 

Date de naissance  _____________________ 

Adresse  ____________________________ 

____________________________________ 

Code postal  _________________________ 

Ville  _______________________________ 

 Domicile  _________________________ 

Portable___________________________ 

Courriel_____________________________ 

Profession et employeur________________ 

____________________________________ 

Travail____________________________ 

Situation familiale_____________________ 

Mère 

Nom _______________________________ 

Prénom  ____________________________ 

Date de naissance  _____________________ 

Adresse  ____________________________ 

____________________________________ 

Code postal __________________________ 

Ville  _______________________________ 

Domicile  _________________________ 

Portable___________________________ 

Courriel_____________________________ 

Profession et employeur________________ 

____________________________________ 

Travail____________________________ 

Situation familiale____________________ 

 

Enfant : 

Nom______________________________ 

Prénom____________________________ 

Sexe_______________________________ 

Date de naissance____________________ 

Résidence  (si parents séparés) _______________________________________________ 

Allergies connues  NON   OUI  Si oui lesquelles______________________________ 

 

 

Multi-accueil « Les Razmokets » 
71 av. du Vigny  
73140 St Michel de Maurienne 
Tel : 04.79.56.86.78 
garderie.razmokets1@orange.fr 

Adresse mail utilisée pour le portail famille ........................................................................................ 



Régime alimentaire

 Normal         Sans porc       Sans viande

Organisme  

N° allocataire___________________________

 

Personnes à prévenir et autorisées à venir chercher l’enfant (autres que les parents)  

La personne mandatée pour venir chercher l’enfant sera contactée en cas d’impossibilité de joindre les parents, 

devra être munie d’une pièce d’identité et âgée d’au moins 18 ans. 

Personnes autorisées : 

Nom ____________________________ 

Prénom ________________________ 

Lien de parenté_____________________ 

________________________________ 

Nom ____________________________ 

Prénom ________________________ 

Lien de parenté_____________________ 

________________________________

Médecin traitant : 

Nom ______________________________________________________________________ 

Adresse_____________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________ 

Fichier Filoué : Fichier d’information de la CNAF  

 Accepte  

 N’accepte pas  

Que des données à caractère personnel soient transmises à la Cnaf (caisse nationale des allocations familiales à des 

fins statistiques relatives aux publics accueillis dans les EAJE (Etablissement d’accueil de Jeunes Enfants). Les 

données sont anonymisées. 

Date et signatures

Je soussigné, ______________________________________responsable légal de l’enfant, déclare exacts les 

renseignements portés sur cette fiche et autorise le responsable en poste à prendre, le cas échéant, toutes 

mesures (traitement médical, hospitalisation...) rendues nécessaires par l’état de l’enfant 

 

Fait le  

Signature(s)  

Père, Mère, 


