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LE JEUNE
Nom : Prénom :
Date de naissance : / / Age : sexe: FO MO
Adresse compléte :

LE RESPONSABLE

Nom : Prénom :

Adresse compléte :

Adresse e-mail : @
Profession de la mere : Employeur
Profession du pére : Employeur

@ en cas d’urgence si autre que les parents

Renseighements Administratifs

N° allocataire C.A.F. : / /1 [

Quotient familial : caisse de

Faites-vous partie : du régime Général de la Sécurité Sociale L[]
ou durégimede: LJMSA [ISNCF [IRATP L[IEDF L[]Autre:




