SECRETARIATS PAROISSIAUX

INSCRIPTION CATECHESE 04 rue Ste Catherine

liste des piéces a fournir au bas de la fiche sanitaire 40300 PEYREHORADE

Sy B

M‘Z’?L"Qees ( N?Lepg?l?e < . Annge 2025./ A o . BT rue des écoles
Arigans Ny dOrthe a remplir en lettres capitales (méme mail) 40350 POUILLON

’ 05 58 98 20 60
Wi, e Penlant fse. s samema s s s swon smsns o » snsscs Prénom(s) de 'enfant :............ccceeeeiniiniininin.s, OF/OG
Date de naissance [icccid....... Lieu de naissance (département) :...........cceieeereinreieeineennenneanenn.
Ecole frEQUENTER ©........vueeeiieee et enclassede:..................
Baptisé(e) : Odoul le .../ @ i O AR B o s o o3 sosmssmsonsas

O non, demandé le ..... RN (——— , préparation commencée [J oui [J non
a déja fait ....... années de catéchisme (fournir un justificatif si hors paroisse actuelle)

sa premiére communion [J oui [J non, profession de foi O oui O non, Confirmation (I oui (1 non
Adresse principale de Penfant t...... ...
............................................................. éventuellement, tel de enfant :........ccoovennnnnna...
code postal @........ceoeinennnn. FODTIMIINTIES By s s simosins s wmsaromesinn & Simatnies 5 missing » vamiinie s wbianms 4§ suinans s s ismsis 5 Sk
Coordonnées pour recevoir les différentes informations :Tel ;...
AL Toeree s v sciiininie s o ammrmine s mmsimmnie ¢ smsmmnin s smeinco e s o semmn s stmmmess @ et e
NOME; PrEROMT U POIC Saiciis s camaiiss ianens st bhsmess o ooamiih 4 s amsimon s s momaasians profession @........cocviiiiiiiininn.
Adresse si différente de I’enfant ©..........ooiiii i e
code postal t.........oeueenne COMIIUIE :0.uuinnieneinrinerenrsanmesisinssssennsnssonssbnsatorssnessnssnvosssansadssasans
g1 ] oo A E——— PRI feos bs ssumniis seomns saasins BT Do o . mmencind wamasmasns + 5 a3 4 &
TEMRIEL B o somimn o » it . 5 550 ¢ B AGRIRN §5 0o & SRR 45 s 8 O
TNt PYOROIE e 1 METE 1 comns s s somvnos s sommms s 5 susmns s 5 somass s saamsoi i oa profession:.........c.cooeviviiiinin.
Fam. de 1o TS 5 oo o5 ommm s o anans : sommen.ss § Samise i § DO 5. LsTHnss £» y5E § bESTARH S GRS L4 5555 b e s
Adresse 51 différente de PBIBANt 1. oo iiiiiosis i simene s ormmones s senoneesssnsmens spmpsnes s smmmas g posemess s swsires s sos
code postal :....c..eeivinnnnnne. L000] 111101111 [T OO TP
Tel fixe tvevviiiiiiiiiiiien portable :.......oooiiiii 11 (1 1 SO
MLl Te e BBV, s commnia 355 aamans s & wimsowsin o3 ssiecsinc & 3 AN £4 8 RARHRE 5 25

Piéces a fournir :

00 25€ pour le livre, fournitures diverses et les frais de secrétariat. (possibilité de régler en plusieurs fois)
O un certificat de baptéme (a demander dans la paroisse du baptéme) si non fourni précédemment

[l une copie de I’assurance extra-scolaire, responsabilité civile couvrant I’enfant, a renouveler chaque
année.

[ une copie du carnet de vaccinations de I’enfant, a renouveler chaque année et lors de mise a jour.

Date ..../..../c......... Signature :

Catéchiste SOUDATE ST COMMIEY ¢ vauies o smmniss ossmmosisbaskins ss sombaios s wesmnss

A

Tournez SVP




FICHE SANITAIRE

en cas d’urgence

..............................................

....................................................................

L’enfant suit-il un traitement médical pendant I’année? [ oui, il s’agit

de toeee e e

IO s suain

O non

Aucun médicament ne sera délivré a I’enfant sans ordonnance, notice et formation (sinon,

un parent ou un infirmier devra s’en charger).

L’enfant est-il allergique ? alimentaire [TINON TIOUL @ .euvenrineiniininiiniiieeie et eeneee e eneene
médicament CINON TIOUL, @ .vveteieintiiitieeetieeeeeeiitereeaiananeeeeeennans
autre T} a I o) 1 1 TN RPN

Si oui, joindre un certificat médical précisant la cause de 1’allergie, les signes évocateurs et la conduite a

tenir.

L’enfant présente-il un probléme de santé particulier qui nécessite la transmission d’informations

meédicales (sous pli cacheté), des précautions a prendre et éventuels soins a apporter ? O non [ oui

........................................................................................................................................

L’enfant porte-t-il  des lunettes COnon [ oui, des lentilles O non [ oui

un appareillage dentaire CJ non [ oui, un appareillage auditif Jnon O oui
Nom, prénom et coordonnees di MAEJeCIN WATLANT Tu.coassisvsnnasssuvmensssrssosssssasnmssssannngssssvansssonavsssbe
AEIPBEER: Srewas o swmmuns s s smacnaes s s 55 GURamS 5 53 65E5E LA § SHIH £5 BUSRGER S § SHADARE S B8R B s0iss s o ns 83 somnma.s s mmsaons o0 5 sidts
tel o mail ... @i
J@ SOUSSIZIE(R) . uveeieet ettt ettt pere, mere ou tuteur de 1’enfant
......................................................... déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche et

m’engage a les réactualiser si nécessaire.

J’autorise les responsables et animateurs a prendre, le cas échéant, toutes mesures rendues nécessaires par
1’état de santé du mineur.

Date ..../..../.c......... Signature :

AUTORISATIONS PARENTALES

Ji sanssigniele) (DOre, MIBTE, TIEEIIEY oo iomeavs snhanins s hnsaaig i s 550 oSAmRmansings b s 5 SRass 5 558 5§ SARHREHES 5 aRomEs

BTECTRRE FIVO00 BYVRAIIE o v x o o5 s i 4 A5 WA 8 5 9 SRR (cocher la ou les cases)
[J a suivre la catéchése proposée par I’ensemble pastoral Sainte Marie des Arrigans et Notre Dame du
Pays d’Orthe pour I’année 2025/2026
O autorise les responsables d’année et animateurs d’équipes a le / la faire conduire a I’hopital le plus
proche, en cas d’accident.

(1 autorise la paroisse, dans le cadre pastoral a prendre des photos de mon enfant lors des différentes
activités paroissiales, sans diffusion sur les réseaux sociaux.

Tournez SVP




