FICHE FAMILIALE
DE RENSEIGNEMENTS

Année 2023-2024 (valable jusqu’au 31 aolt 2024)

VILLE DE
SAINT JULIEN LES VILLAS

Pére :
Investi de 'autorité parentale [Joui [ non
NOM Prénom :....oeeecieeiiieeieeecieeeiee e steeeseee e

(D YoY s a1 ol L= S TSRS
POFabIE & et Travail @i
Adresse Mail@ :....coooeeeeeeeeeieieieieeeeeeeeeeeeececececeeecece e
Meére :
Investie de I'autorité parentale []oui [Jnon
NOM PrénOm :.eeeeiiiiieiieeieeee ettt e e oY (=T (o] o I
Adresse COMPIELE :...oivviviiieiicee e EMPIOYEUN ..
...................................................................................... AAIESSE ..t
1T TTo 1 (=IO
POrtable @ ..o Travail fueeeeeceiceceeeeeeee e
Adresse Mail@ :.....ccoveeeeeeeiiiiiiiiieeeee et
Le Tuteur ou la famille d’accueil
NOM €t PrENOM :© woeieeiiceeieeeie et DOMICHE & i
AAPESSE & ettt POrtable t..eoeeeceeiceeeece e
Code POSTAl & eevvveeeeeeeieeeeeeeee e Adresse Mail@ : ......eeeeeeeeeeviiiieeeeeeeeeeiireeeee e
VI8 e e
ProfeSSION & .uvvveeieeeieiieiireeee e e e eeanns
EMPlOYEUL oo

Situation familiale : [IMarié (e) [_Iveuf (ve) [CIDivorcé (e) [Iséparé (e) [ICélibataire [JUnion libre [JPacsé

En cas de jugement de garde, merci de préciser le type de garde (copie du jugement obligatoire)
[JGarde alternée  [] Garde exclusive Veuillez préciser : [IPere CIMere

|:| Autorise La ville de Saint Julien les Villas a recueillir auprés de ma CAF, les informations suivantes me concernant: mes

|:| N’autorise pas < ressources N-2, mon Quotient Familial N-2, le nombre d’enfants a charge, le nombre d’enfants en situation de handicap
bénéficiaire de I'AEEH afin de calculer le tarif horaire applicable dans le cadre de I'accueil de mon ou de mes enfants
au sein de la structure

ENFANTS A CHARGE
NOM Prénom Date de naissance Lieu de naissance Sexe
Om [IF
COwm OF
Om JF
Je souSSIZNE(E) .cvveveceeeee e certifie sur I'"honneur I'exactitude des renseignements figurant sur cette fiche. Je

déclare avoir pris connaissance du réglement intérieur de la structure, et m’engager a le respecter.

Signature(s) du ou des représentants légaux
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