ACCUEIL DE LOISIRS — GARDERIE PERISCOLAIRE

BULLETIN D’INSCRIPTION

Renseignements concernant 'enfant :

. .
NOM i ea e PRENOM : ...,
. .
Date de naissance : Lieu :
C hethdeaeiatherececseetvannaceeanes R
Ecole : Classe :
e eeeeteeiiireatreecentsncee e eanaaseerannoronn S iteiecetacitieteetaattresiusrasctstsanrenonns

Renseignements concernant les parents :

NOM et PRENOM du chef de famille ou responsable 1égal : ....................cooveiiniian.,
Adresse compléte : .......ooeeccrnnivreneiincneenrennna. ettt e st e sae e nesaeesresnararasnns ceennes
Code postal : .....cccceecereeeinernreerecnennen. Ville : oo, veesrneornanae rrreseenes
TEIEPhONE : ....oeeerereierrecnerceerceecieeaeene Portable : ............... teersresneessressaeesarasaeesaenaeens
Adresses email @ ...

Numéro d’assurance : ..........ceceeverveereeereerenes. OIZANISIMNE < cevvevvinveenreeeennnen

Personne a prévenir €n cas A UTZEIICE & c....eveevveeeeiiriieeecereeeceeeerneeeeeeesesesesanns
Téléphone : domicile ........cccovvrreevrerererecreenannen travail .....ccccceevveercennenns reresesentrseesinnenneans

Numéro d’allocataire ObliatOire : ..........ooceevuveiviisveerieeireeeereeceeeeseeseeeseresssnas

AUTORISATION PARENTALE :
Je soussigné (pére, meére ou tuteur) :

Nom : PN OINVOCUEUINNOOSOO000COEIEENEERRCROSSOROOER -P"énom : ......’...l‘..C..O...".....Ql.........'..'..'..
Autorise mon fils (ma fille) a participer aux activités organisées
parlaccueil de loisirs. En outre, j’autorise la direction a prendre toutes les

mesures d’urgence en cas d’accident, ou d’gffection aigué, nécessitant une
hospitalisation ou une intervention chirurgicale.

Mention manuscrite « lu et approuvé » date et signature des parents ou tuteurs.



Dispositions importantes

L’autorité parentale est exercée par :

MI o MINE cooverenirenireennceensenn. eveeeererernnsenases ersesenense (rayer la mention inutile)

Exercice du droit de garde par :

.
Monsieur ......... eeereeeernteenerenssansenrerrnennons rrereresensennernans
MAAAME coeeeeiiiireeiiceeeeeeeeeennseeeesesen rreerereraeerasees

L’enfant ne pourra étre remis, sauf autorisation écrite, a d’autres personnes que celles
(parents ou responsables) ayant signé ce contrat.

En cas de probléme particulier, & condition d’en avertir le centre, 'enfant pourra étre
confié exceptionnellement a (une piéce d’identité sera demandée)

r
NOM : Prénom :
D reeeereserernreeentsensesennnane erreerene rerereres D reresserernstseresnsessrnsnsetaranrsonnnnse
AQresse & auueeeeieiiienieieeeeneeereseaens etetteeusetteerstestretarannensesorsnnssrnnsetrensrasessrrenosnnas creeerannennne
2 2 .
D reeracsereneenenene etreeenseereneerranas
Téléphone

Dans le cadre des activités extra-scolaires, I'équipe d’animation peut avoir Poccasion de
prendre votre enfant en photo (sortie, anniversaire, activités......... )-
Ces photos pourraient étre utilisé dans le journal de 'accueil de loisirs.

La loi (article 9 du code civil) nous fait obligation de posséder votre autorisation.
Aussi, nous vous demandons de bien vouloir remplir le coupon ci-dessous

NOUS, SOUSSIGNES ...cocorvirrrrerruceiiriieeescessersessaeasessesseessesssesseses représentant légal de
Penfant ..........cccene..e. reeeeenns demeurant .........ccoecvveveeeerenneneerinerenennen reereeseeeneesenes

a autorisons le centre a prendre notre enfant en photo
a n’ autorisons pas le centre a prendre notre enfant en photo

Fait a le signature




Code de I'Action Sociale et des Familles

MINISTERE DE LA JEUNESSE ET DES SPORTS @
[ e 10008+02 |

1 - ENFANT
FICHE SANITAIRE "V —
DE LIAISON DATE DE NAISSANCE :
GARCON [ FILLE L3

DATES ET LIEU DU SEJOUR :

CETTE FICHE PERMET DE RECUEILLIR DES INFORMATIONS UTILES PENDANT LE SEJOUR DE L'ENFANT ;
ELLE EVITE DE VOUS DEMUNIR DE SON CARNET DE SANTE ET VOUS SERA RENDUE A LA FIN DU SEJOUR.

2 - VACCINATIONS (se référer au carnet de santé ou aux certificats de vaccinations de l'enfant).

VACCINS oui | non DATES DES VACCINS RECOMMANDES DATES
OBLIGATOIRES DERNIERS RAPPELS
Diphtérie Hépatite B
Tétanos Rubéole-Oreillons-Rougeole
Poliomyélite Coqueluche
Ou DT polio Autres (préciser)
Ou Tétracoq
BCG

St L'"ENFANT N'A PAS LES VACCINS OBLIGATOIRES JOINDRE UN CERTIFICAT MEDICAL DE CONTRE-INDICATION
ATTENTION : LE VACCIN ANTI-TETANIQUE NE PRESENTE AUCUNE CONTRE-INDICATION

3 - RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L'ENFANT

L'enfant suit-il un traitement médical pendant le séjour ? oui [ J non [J
Si oui joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants (boites de médicaments dans leur

emballage d'origine marquées au nom de I'enfant avec la notice)
Aucun médicament ne pourra étre pris sans ordonnance.

L'ENFANT A-T-IL DEJA EU LES MALADIES SUIVANTES ?

RUBEOLE VARICELLE ANGINE AR%"C“LJJmTR'S';“EGU SCARLATINE
lour| |[NnoN| J|[out| |[noN] |{[out] |[~NoN] ] lout | ||[noN] ]| [our] | INON| ]
COQUELUCHE OTITE ROUGEOLE OREILLONS
[our ] [Non] | [6ur] ] [Non] ]| [6ur] ] [Non] || [our] ] [Non] ]
ALLERGIES : ASTHME oui [} non [} MEDICAMENTEUSES  oui[J non [

ALIMENTAIRES  oui J non [} AUTRES .....ooooomrrrrereeoeseseeeeeseses oo

PRECISEZ LA CAUSE DE L'ALLERGIE ET LA CONDUITE A TENIR (si automédication le signaler)

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

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




INDIQUEZ CI-APRES :

LES DIFFICULTES DE SANTE (MALADIE, ACCIDENT, CRISES CONVULSIVES, HOSPITALISATION, OPERATION,
REEDUCATION) EN PRECISANT LES DATES ET LES PRECAUTIONS A PRENDRE.

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

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

4 - RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS

VOTRE ENFANT PORTE-T-IL DES LENTILLES, DES LUNETTES, DES PROTHESES AUDITIVES, DES PROTHESES DENTAIRES, ETC...
PRECISEZ.

..............................................................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................................
P L L T D T T LT R Ll LT L T T e S

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

INEOIM ot eeeeeeeesersetestssaessesssasssssesaesseseseseeseasseneestensenssraeesessesssssessessssness PRENOM ..o ev s s s s s seeneeen
ADRESSE (PENDANT LE SEJOUR). ..o et e e eaeee e eeesaseesaeosee e seesesesensesessesss s sesensasenseneesmsseeses e ssesseess s s e sssmse s s sesesens
TEL. FIXE (ET PORTABLE), DOMICILE < 1ot eesseesessnas s BUREAU <o ee s ee e eeveeeraseeessanes

NOM ET TEL. DU MEDECIN TRAITANT (FACULTATIF)

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

J€ SOUSSIGNE, ...ttt e responsable légal de I'enfant , déclare
exacts les renseignements portés sur cette fiche et autorise le responsable du séjour i prendre, le cas échéant,
toutes mesures (traitement médical, hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues nécessaires par I'état de
I'enfant.

Date : Signature :

A REMPLIR PAR LE DIRECTEUR A L'ATTENTION DES FAMILLES

COORDONNEES DE L'ORGANISATEUR DU SEJOUR OU DU CENTRE DE VACANCES

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

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

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

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



