
 

TUTEURS LÉGAUX

Nom : .................................................................................

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

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

Code Postal : ....................  Ville :   ....................................

Tél. domicile: .................................................................... 

O Tuteur légal 1 :  .............................................................

Tél.: …………………………………………………………… 

Profession : ………………………………………………….. 

O Tuteur légal 2 :   ............................................................

Tél : …………………………………………………………. 

Profession : …………………………………………………. 

- cocher la case devant le tuteur allocataire - 

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

Adresse Caisse S.S :  ........................................................

CAF ou MSA de :   .............................................................
(joindre l’attestation CAF ou MSA obligatoirement) 

N° Allocataire :   ..................................................................

Quotient Familial : ............................................................. 

Votre e-mail : ....................................................................

Personne à contacter pendant la journée

Nom :.............................................................................. 

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

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

………………………………………………………………. 

Code Postal :.................................................................. 

Ville : .............................................................................

Téléphone : ....................................................................

Téléphone Portable : .....................................................

Centre de Loisirs ALSH Maxi Mômes - Maison 

Solidaire 
L'ENFANT

Nom : ........................................................................... 

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

Date de naissance : ___/___/______     Âge : .............

Sexe : □ M   □ F  

École fréquentée : …...................................................... 

Service Vacances 

Tél : 07 86 16 28 93 
Mail : alsh48@fol48.org 
Site : www.fol48.org 

Associat ion de jeunesse et 
d’éducation populaire poursuivant 
un but d ’ in térêt généra l , à 
caractère philanthropique, éducatif 
et social. 

Association reconnue d'utilité publique par décret du 31 mai 1930, titulaire d'une concession de 
Service public par décret du 8 janvier 1985 
Siège social : 10/12 rue des Clapiers – BP 16 – 48000 Mende – Tél. 04 66 49 00 30  
Email : fol48@fol48.org - Site ; www.fol48.org
SIRET / 77611540400035 – NAF : 9499 Z 

mailto:affiliation@fol48.org
http://www.fol48.org/
mailto:affiliation@fol48.org
http://www.fol48.org/

