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FICHE CONTACT :

ENFANT :
O S et n PrENOM oo
Est-ce que I'enfant a le droit de contact avec ses parents ? O ou O NON

Si oui, dans quel cadre (jour, temps d'appel, médiatisation de I'appel...) :

NUMErO de 18 MEre : .....coiviiiiiiieeeeceere s NUMETO U PETE © ettt

INSTITUTION RESPONSABLE DE L'ENFANT :

DIESIGNATION I .ottt 8 881 RSt
AUATESSE & ettt e SRR848 SR EE e EEE e RE e

NUMEro de tEIEPNONE ... NUMEO d'AStIEINTE & wouveeiierreci sttt

PERSONNES RESPONSABLES DE L'ENFANT AU QUOTIDIEN :

INOM & ettt NOM & ettt
Prénom : ............... . Prénom : ..........

N° de tElEPNONE & oo N° de tEIEPNONE & oot
Je suis : * Jesuis: *

O Educateur O Famille d'accueil O Educateur O Famille d'accueil

O Parent O Autres (a noter®) O Parent O Autres (& noter®)

PERSONNE EN CHARGE DE L'ENFANT DURANT LE SEJOUR : (Famille d'accueil relais, famille d’accueil, éducateurs remplacants, astreinte,
parents)

NOIMN & ettt nessiens PIENOM .ottt et
BN QUAIIEE A8 1 it
NUMEro de tEIEPNONE ... NUMErO d’astreinte : .......oovieee e

PERSONNE QUI RECUPERE L'ENFANT EN CAS DE MALADIE OU D’EXCLUSION : (Si autre personne que celle-ci-dessus) :

NOM & e e PrENOM L e NUMEIO & oo

RAPPEL AUX INSTITUTIONS :

Si ce présent document n'est pas rempli, a jour et signé, deux mois avant le séjour, nous nous donnons la possibilité de refuser I'enfant.
Nous rappelons que vous devez venir récupérer ou accompagner |'enfant pour les raisons suivantes :

Maladie

Passage a I'hopital de plus de 3h
Hospitalisation

Exclusion

Départ a la demande de I'enfant

O O O O O

Je m'engage donc a respecter ces conditions.

Cachet de la structure, Signature, date, mention « lu et approuvé »




