Date de pré-inscription : RESERVE A L’ASSOCIATION

Date prévisible d'admission : O caution 1 Impdts
Ecole : O vaccins O salsire M.
Classe : O Assurance [J Salaire Mme.
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PARENTS : Mariés~ Concubinage- Divorcés — Séparés — Veufs — Célibataires - Pacsés
PERE — TUTEUR — BEAU-PERE
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Enfants & charge & date de naissance

....................................................

AUTRES RENSEIGNEMENTS
Régime Séc. Sociale : Général [ Local 1 Fonet. d’Etat [ msa [
M*allocataire :

Recommandation des parents : (Vaccins, régime, ou autres renseignements) |
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DECLARATION DE RESSOURCES

ANRBE ... oo o S
Revenus annuels selon déclaration des revenus année ........cceveevnens
Pére Mere
Traitements - salaires - pensions - + -
1|retraites - rentes (dont pension
alimentaire recue) + -
2|Valeurs et capitaux mobiliers + +
4 Revenus des professions non salariées | + -
BIC - BNC - BA - BF - Gérants - ks
4|APE - PAJE - ACTIPA + +
5|Pensions alimentaires versées - £
Total des Revenus Annuels
Revenus mensuels (112é&me)
Cumul Revenus mensuels
Comparaison Revenus du mois ...........
e R B e e e e : Total mensuel
N
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CALCUL TARIF MENSUEL

Revenus a prendre en comple
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AUTORISATIONS & ADMISSION
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# autorisons qus ce demier soit filmé ou soit pris en photo et que les documents puissent étre
exploités ou diffusés par I'association (plaquette, revue).

* autorisons la direction & prendre, le cas échéant, toutss mesures (traitements médicaux,
hospitalisation, interventions chirurgicales) rendues nécessaire par I'état de notre enfant.

% autorisons notre enfant & pariciper aux sorties (forét, parcs, théatre, spediacles, etc....).
# autorisons les personnes citées ci-dessous & chercher notre enfant :
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