[image: image1.jpg]vfo/e

TOUS LES SPORTS 7AUTREMENT
AISNE




FICHE D’INFORMATION COMPLEMENTAIRE

Allocations familiales :

Nom de la caisse : ………………………………………………………………………………………….

Adresse : ………………………………………………………………………………………………………

N° d’allocataire complet : …………………………………………………………………………….

Assurance :

Assurance (responsabilité civile), indiquez la compagnie et son adresse : ……………………………………………………....................................................................................................................................................................................................................................................

N° police : ………………………………………………………

Caisse Primaire d’Assurance Maladie :

CPAM : (indiquez la caisse) …………………………………………………………………………………………………….

N° sécurité sociale : ………………………………………………………………………………………………………………..

Mutuelle (indiquez la compagnie et son adresse) :……………………………………………………………………………………………….............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Fait à …………………………………….

Le …………………………………………

Signature des parents ou du tuteur légal

