DOSSIER A REMETTRE : L [
AU RESPONSABLE DES STRUCTURES (& %
0557707931  3/6 ANs CAssY L 4 ]
0557707063  6/12 ANS CASSY = | d

0556823767 3/12 ANS BLAGON
0556033128 ADOS

>

ANNEE SCOLAIRE 2009-2010
ACCUEILS DE LOISIRS

3/6 ans CASSY O 6/12 ans CASSY O

3/12 ans BLAGON O Ados O

Enfant / Jeune :
N O e Prénom @ ..o

Date de NaiSSaNCe ©...ov e Lieude naissance : ........oovvveiieenneennn.

Classe © ..o, Ecole / Etablissement i ....o.oe oo

Représentants légaux :

Peére (ou tuteur) Mere
NOMN oo e e NOM & o,
Prénom & ..o Prénom @ ..o

AdreSSE & oo, Adresse (si différente) : .....................

Téléphones Téléphones
DOMICHE & oo, DomicCile i oo,

BUNBAU .ottt i et e e eeeaaes BUIAU & .ot
Portable & ..o, Portable ;..o
COUITIl & o e COUITICl & o

N° Sécurité Sociale : / / / / / /

Nombre d’enfanta charge :....................... Situation familiale : ...................o.l.

Médecin traitant :
NOM ©o Prénom @ ..o

AN S S & i,

TEIEPhONE & ..o

Facturation :

[N\T6] 1 0 T Prénom @ ..o

A S S & ittt e e e
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FICHE SANITAIRE DE LIAISON

Vaccinations :
(Joindre obligatoirement les photocopies des vaccins du carnet de santé)

Vaccins obligatoires

Diphtérie*

Tétanos*

Poliomyélite*

Vaccins recommandés

BCG

Hépatite B

Rubéole — Oreillons — Rougeole
Coqueluche

AULIES (PréCISEI)....v it it ee e ee e

=]

OooooO oooi
Ooooo ooolR

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

Renseignements médicaux concernant I’enfant :

L’enfant suit-il un traitement médical de longue durée ? oui non [J
SI1 OUI, JOINDRE ORDONNANCE RECENTE ET MEDICAMENTS CORRESPONDANTS
(boites de médicaments dans leur emballage d’origine marquées au nom de I'enfant avec la notice)

L’enfant a-t-il déja eu les maladies suivantes ?

oui____non oui____non
Coqueluche I:l O Scarlatine O I:I
Varicelle O O Oreillons O O
Rougeole O O Angine (a répétition) O |:|
Rubéole O O Otite (a répétition) O O
Rhumatisme articulaire aigu O I:I

Allergies oui____non

Asthme O O

Alimentaires O O

Médicamenteuses O O

AULIS & i e

Précisez la cause de I'allergie et la conduite a tenir :
(si automédication, le signaler et [linclure dans un Protocole d'Accueil Individualisé :
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Indiquez ci-apres :

Les difficultés de santé (maladie, accident, crises convulsives, hospitalisation, opération,
rééducation) en précisant les dates et les précautions a prendre :

Recommandations utiles des parents :
(L’enfant porte-t-il des lunettes, lentilles, prothéses auditives, prothéses dentaires...)

Votre enfant fait-il 'objet d’'un Protocole d’Accueil Individualisé (PAIl) dans le cadre de

I'école ? oui O non O
(Prévoir un double pour 'accueil)

Votre enfant est-il malade en bus ? oui O non O
(Prévoir un traitement avec ordonnance)
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AUTORISATION PARENTALE

Je soussigné(e), NOM ......coiiiiiiiiiiiiiiie e Prénom ........cceeeeeeeeennnnn,
responsable Iégal(e) de I'enfant / du JEUNE,.........couuii it e e e e,

O déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche et autorise le
responsable de la structure d’accueil ou de l'activité a prendre, le cas échéant,
toutes mesures (traitement médical, hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues
nécessaires par |'état de I'enfant.

O autorise, en accord avec le pere*, la mere* de I'enfant (dans le cas d'une
séparation) la prise de vue et l'utilisation de la photo ou vidéo de mon
enfant (presse locale, site municipal...)

O atteste avoir pris connaissance du réglement intérieur

O autorise mon enfant a quitter seul I'accueil de loisirs & la fin de I'activité hors
horaires définis.

O autorise mon enfant a prendre le bus de ramassage :

nom de l'arrét :

O l'autorise a partir seul de l'arrét.

O n'autorise aucune personne a récupérer mon enfant.

O autorise les personnes suivantes a récupérer mon enfant :
(une piéce d'identité sera demandée par le responsable de I'activité)
NOM & e Prénom: ..o,
Lien de parenté (OU @ULre) & ....oevueie i i e e e e e e aenes
Téléphone : .........ccoeoiiiiiiinnn. (0
NOM & ot s Prénom: ..o,
Lien de parenté (OU @QULre) & .......iieeniie it e
Téléphone @ .......ccoviiiiiiiiinnnn. (0
NOM & s Prénom: ...,
Lien de parent€ (OU @ULIE) & ....o.oe it e e e e e e
Téléphone @ .......coooviiiiiiiien, 0
NOM & s Prénom: ...,
Lien de parent€ (OU @ULIE) & ....oeuni it e e e e e e e
Téléphone @ .......cooviiiiiiiien, 0

Nombre de croix cochées

Date : ...oviiiii, Signature :

Pere




LENT N AccueiLs pe Loisirs
3/6 ANS

ViL

Je soussigne(e),.....ooevvervennnnnn..
en classe de...

........ responsable légal(e) de I’enfant
I’autorise a participer aux activités municipales suivantes :

ACCUEIL PERISCOLAIRE

I NSCRIPTION

Lundi

Mardi

Jeudi

Vendredi

Matin (précisez les horaires)

>9h00

>9h00

>9h00

>9h00

Soir (précisez les horaires)

16h30>

16h30>

16h30> 16h30>

Joindre votre (vos) planning(s) de travail en cas de changements fréquents.

ACCUEIL DE LOISIRS SANS HEBERGEMENT

Cocher uniquement la (les) case(s) correspondant au(x) service(s) que I'enfant utilise.

Toute inscription en cours d’année sera prise en compte dans la limite des places disponibles

PRE - |

NSCRIPTION

ATTENTION : Les renseignements demandés ci-dessous le sont a titre informatif et
NE CONSTITUENT AUCUNEMENT UNE INSCRIPTION DEFINITIVE AUX ACTIVITES. |l est nécessaire de prendre

contact avec notre accueil pour valider la place de votre enfant a I'activité et a la période de son choix.

Mercredis

Petites vacances

Grandes vacances

Toussaint Hiver Paques Juillet

Aot

Demi-journée avec repas
(précisez les horaires)

Journée avec repas
(précisez les horaires)

Joindre votre (vos) planning(s) de travail en cas de changements fréquents.

Date : .....

Signature :




WILL

L ?NT N ACCUEILS DE LOISIRS
6/12 ANS

Je SOUSSIGNE(E),.vnvvvereree e,
en classe de...

responsable 1égal(e) de I’enfant
I’autorise a participer aux activités municipales suivantes :

ACCUEIL PERISCOLAIRE

I NSCRIPTION

Lundi

Mardi

Jeudi

Vendredi

Matin (précisez les horaires)

>9h00

>9h00

>9h00

>9h00

Soir (précisez les horaires)

16h30>

16h30>

16h30> 16h30>

Joindre votre (vos) planning(s) de travail en cas de changements fréquents.

ACCUEIL DE LOISIRS SANS HEBERGEMENT

Cocher uniguement la (les) case(s) correspondant au(x) service(s) que I’enfant utilise.

Toute inscription en cours d’année sera prise en compte dans la limite des places disponibles

PRE -

I NS CRIPTION

ATTENTION : Les renseignements demandés ci-dessous le sont a titre informatif et
NE CONSTITUENT AUCUNEMENT UNE INSCRIPTION DEFINITIVE AUX ACTIVITES. |l est nécessaire de prendre
contact avec notre accueil pour valider la place de votre enfant a I'activité et a la période de son choix.

Mercredis

Petites vacances

Grandes vacances

Toussaint Hiver Paques Juillet

Aot

Demi-journée avec repas
(précisez les horaires)

Journée avec repas
(précisez les horaires)

Joindre votre (vos) planning(s) de travail en cas de changements fréquents.

ECOLE MULTISPORTS
O  Je souhaite étre informé des activités afin de pouvoir inscrire mon
enfant suivant le planning

PARCOURS ARTISTIQUE
O  Je souhaite étre informé des activités afin de pouvoir inscrire mon
enfant suivant le planning

SEJOURS ET MINI CAMPS
O  Je souhaite étre informé des activités afin de pouvoir inscrire mon
enfant suivant le planning

Date : ....covvvviiivinn...

Signature :




