FICHE D’INSCRIPTION 2024

Nomdelenfant....................... ... . Prénom...........................
Né(€)le. .oooooveniiiii i Age ..o,
Classe...........oooviviiiii Et.scolaire....................ooooi
Nomdupére................................. Prénom................................

Date de naissance...........................

Employeur........................ Profession.................................
Nom de naissance de la mére................ Prénom.............................

Date de naissance............................

Employeur....................ccoo i Profession....................c.............
N°deSS........ooo e Caisse......ccoovviiiiiiii
Régime allocataire : général ) MSA (O Fonction publique CJ Autre.........................
N°d’allocataire.................ccc......coooiiii . Caisse. ... ..oveiniii e

Situation de famille : mariés () Séparé(e) O Divorcé(e) (O Célibataire (O
Concubinage (O Pacsés (I Veuf(ve) O

Nombre d’enfants encore & charge .......... Nombre d’enfants du ménage au total. ............

AIESSC. oo

Nom du médecin traitant............................... NeTEL..oooiiiiieiiie

_____ — | Personnes autorisées 3 - —--—-—Nom Prénom — — - Liendeparenté-—-- | - -
récupérer 1’enfant

Votre enfant mange-t-il sans viande ? Oui O Non 0O

Votre enfant mange-t-il du porc ? Oui O Non 0O

Votre enfant repart-il seul ? Oui O Non I

Je soussigné(€) M...............ooovumvenvii responsable de 1’enfant inscrit ci-dessus, déclare exacts

Autorise (] N’autorise pas O
La direction a prendre le cas ¢échéant, toutes les mesures (bospitalisations, interventions chirurgicales) rendues
nécessaires par 1’état de mon enfant

Autorise (J N’autorise pas O

Le centre social a photographier et/ou i filmer mon enfant et a diffuser les images dans les différents supports
de communication de la structure.

J’autorise, en outre, mon enfant a participer a toutes les activités et sorties organisées par le centre de loisirs

Objets de valeur : les enfants ne doivent pas apporter d’objets de valeur ; en cas de perte ou de vol, le personnel du
Centre de Loisirs ne pourra pas étre tenu pour responsable de leur disparition.

® domicile..........ccoovvmiiiiiiieee liste rouge (O

B

B travail............oocooveeeeiii @ voisin ou autre (3 PrECISEr) ....c.vvvviiniivinianinnn
BMail .o

A Quiévrechainle ..................... Signature






j
|

oA

FICHE SANITAIRE
DE LIAISON

MINISTERE DE LA JEUNESSE ET DES SPORTS

Code de I'Action Sociale et des Familles

.e", _._ _ R
Ceria

| N° vooostoz

L’ENFANT
NOM : - ]
PRENOM: .
DATE DE NAISSANCE :
eargoN O Fue O

1 = VACCINATIONS (se référer au carnet de santé ou aux certificats de vaccinations de Penfant).pas de photocopie

DATES DES DERNIERS

OBI‘.II?-‘;CI:\?S'I?%ES non APPELS VACCINS RECOMMANDES DATES
Diphtérie Hépatite B
Tétanos Rubéole-Oreillons-Rougeole
Poliomyaélite Coqueluche
Ou DT polio Autres (préciser)
Ou Tétracoq - _
BCG

SI 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

2 - RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L’ENFANT

L'enfant suit-il un traitement médical pendant sa présence au centre de loisirs ou le séjour ? Oui Drnon O

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.

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

RUBEOLE VARICELLE ANGINE ARTICUL AIRE ATSD SCARLATINE ]
OUIO NONO | OUID NONO | OUIO NONC | OUIO NONO | OUIO  NONO

COQUELUCHE OTITE ROUGEOLE OREILLONS |

OUID NONO | OUIDO NONO | OUIO NONC | oultd NONO |
ALLERGIES : ASTHME oui dnon O MEDICAMENTEUSES oui non O
ALIMENTAIRES oui (dnon O AUTRES ... cvoeeeieeeeeeeeee o)



PRECISEZ LA CAUSE DE L’'ALLERGIE ET LA CONDUITE A TENIR

P.A.l (prolet d’accueil individualisé) en cours oui Unon O (joindre le protocole et toutes informations utiles)

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

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

INDIQUEZ CI-APRES :

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

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

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

3 - INFORMATIONS COMPLEMENTAIRES (a renseigner obligatoirement.)

VOTRE ENFANT PORTE-T-IL DES LENTILLES : oui I non U

DES LUNETTES : oui L non [ au besoin prévoir un étui au nom de 'enfant
DES PROTHESES AUDITIVES : oui [dnon [ au besoin prévoir un étui au nom de I'enfant
DES PROTHESES ou APPAREIL DENTAIRE : oui [J non [ au besoin prévoir un étui au nom de l'enfant

AUTRES RECOMMANDATIONS / PRECISEZ (ex : qualité de peau, créme solaire)

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

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

4- AUTORISATIONS

J'autorise mon enfant a participer aux activités physiques et sportives : oui (d non O

Jautorise mon enfant & participer aux baignades surveillées : oui Jnon O

Autorisation de transport en véhicule de service et car de location : oui ( non O

5 -RESPONSABLE DE L'ENFANT

TEL. FIXE (ET PORTABLE), DOMICILE : ........crtrmncemmscrummcesrisnaen essescmmesearasseeces BUREAU © .....ocrimemrerrmnremcremiecssisenn
NOM ET TEL. DU MEDECIN TRAITANT (FAGULTATIF)...cou.vcerermserrcrsensesesersasecasecesessiosssessmasssmsssrassasosssisesmessersesensosmscrsseserans

JE SOUSSIGNBEO, ....ccceeirieirerecensssssrtrscesessisssssisestsestssserssesssssssssts ssstsassnessressresarnsesssassese responsable légal de
lenfant, déclare exacts les renseignements porités sur cette fiche et aulorise I'équipe d’animation & prendre,
le cas échéant, toutes mesures (trailement médical, hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues
nécessaires par I'état de I'enfant, Ceci suivant les prescriptions d’'un médecin et/ou un service d'urgence seuls
habilités a définir I'hbpital de secteur.

Date : Signature :



