
Annëe 

Nom de famille de ou des enfant(s): 

Profession : ........................................................................ C.S.P : ...................................................... 

N°Sécurité Sociale : .................................... .................................. .............................. 

Pro :.................... .. . 

Autres : ...................................................... 

Mail : 

 
N ° de Tél : 

Domicile : ................................................... 

Mobile:...................................................... 

Nom/Prénom : ............... . ..... . . 

 
Nationalité : ............ ......................................................... 
 

Adresse : ................. ..... ........................................................................................................ ............... 

oui ou non Autorité parentale PÈRE 

Profession : ........................................................................  
N°Sécurité Sociale : ............................................................... 

Pro :............................ ............................ 
Autres : ...................................................... 

Mail : 

N ° de Tél : 

Domicile . ...... ............................................ 

Mobile : ...................................................... 

Nom/Prénom : ........................... ............................................... .................................... ...................... 
 
Nationalité : ....................................................................... 

 
Adresse : ..................................................................................... ............................................................. 

Autorité parentale oui ou non MÈRE 

 
 

 

 

 

 

 
 

Situation familiale : ....................................... Nbre total d'enfant : ......... et à charge ........... 

Régime CAF ou MSA : ............................................... N°allocataire : ........................................... 

père ou mère 

Mutuelle ( nom et adresse): ................................................................................... . 

 

 

Centre d'animation socio-éducative de la ville de Sorgues CASEVS 



 

 

 
 

 

 

Prénom:.................................................  
 

Nationalité : ..................... ................................ 

 
Date de naissance : ......................................................................  

 

Sexe garson fille 

 

Ecole:.................................................................... Commune : ........ ...................................... 
 

Assurance Scolaire ou responsbilité Civile : 

 
compagnie : ........................................................... 

Numéro adhérent : ..........................................................  

 

ante 

Allergie(s) 

 
 

Antécédents médicoux 

 
 

Maladie 

 
 

observations 

 
 

PA/ (Protocole d’accueiI individualisé) 
 
 

 
DTP : ........................................................... 

ROR : .......................................................... 

AUTRES : ................................................... 

oui non 

 
 

 
HEPATITE B : ............. . ... .. .... . .. . . . .. . . 

COQUELUCHE  : .......................................... ........ 


