Commune de St-Gingolph
(Valais)

Photographie
de I'enfant

DOSSIER D'INSCRIPTION
a 'UAPE de St-Gingolph

Veuillez remplir un dossier par enfant

Nom et prénom de I'enfant : Sexe : LUF O™
....................................................................... Né(e) le :
....................................................................... Langue maternelle :
Langue(s) parlée(s) 1 ooeeiieiieeeeee e
Numéroencas d’urgence: | e
....................................................................... Nbre de fréres/sceurs:  ..ooooooeeeeeeeeeeeeeee,
Coordonnées des parents
Pére Mére
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L’'enfant vit avec : [ ses parents
L] samere
L1 son pére
L] Autre: Nom et prénom
Adresse e
NOtelephone
Place de la Croix Blanche 1 — CP 1 tél. 024 482 70 22 www.st-gingolph.ch

1898 St-Gingolph/VS

fax 024 482 70 23 info@st-gingolph.ch



Commune de St-Gingolph
(Valais)

Données diverses

Médecin de I'enfant : Nom et prénom

Adresse

N° téléphone

Assurance maladie/accident

Est-ce que I'enfantadéjaeu: L[ lavaricelle
L] larubéole

L] larougeole

Est-ce que I'enfant est sujet a: [J épilepsie
[1 spasme du sanglot
[1 eczéma
L1 allergie, a préciser
[J autre, a préciser

Remarques

] les oreillons

[ la scarlatine

L] otites
[J faux-croupe

] asthme

Merci de joindre au dossier la copie du carnet de vaccination de I'enfant.

Fréquentation souhaitée

Lundi Mardi

Matin O O
o7hoo — oghoo

Midi O O
repas

Soir O O
16hoo —18hoo

Flexibilité des jours [ Oui [ Non

Jeudi Vendredi
O O
O O
O O

Nous attestons avoir pris connaissance du Réglement de I'UAPE.

Lieu et date :

Signature du représentant Iégal de I'enfant :

Place de la Croix Blanche 1 — CP 1
1898 St-Gingolph/VS

tél. 024 482 70 22
fax 024 482 70 23

www.st-gingolph.ch
info@st-gingolph.ch



