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FICHE D'INSCRIPTION 2015-7  Photo

Cadre réservé aux animateurs :

O
(Cortifical MAdiral ATDAQQ I;‘lnm‘ine

Acc 1\/[:-\II:|

Att CAF

Nom et prénom de I’Enfant :

Date de naissance :

Sexe : o Fille
Etablissement scolaire fréquenté :

o Gargon

Taille : Pointure :

Adresse :

Classe :

Code postal :

L'enfant sait nager : O oui

Commune :

O Non

Nom et prénom du pére:

Adresse (si différente de I'enfant) :
Code postal :

Tél domicile :

Commune :

Mobile :

E.mail :

Profession :

Tél professionnel :

Nom et prénom de la meére :

Adresse (si différente de I'enfant) :
Code postal :

Tél domicile (si différent du pere) :
E.mail :

Commune :

Mobile :

Profession :

Tél professionnel :

A REMPLIR OBLIGATOIREMENT PAR LES PARENTS !

Quotient familial :

N° allocataire CAF :

N° sécurité sociale (couvrant I'enfant) :

Autre régime (MSA...) :

Assurance :
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AUTORISATIONS PARENTALES

Je soussigné (e) Mme, M.

Responsable lIégal de Nom : Prénom :

O Déclare linscrire a I'’Accueil de Loisirs sans Hébergement de <« Les P'tits Coeurs de
Saintonge » et avoir souscrit une assurance responsabilité civile ;

O L'autorise a participer aux animations. Il est impératif d’annuler une inscription au plus tard 7
jours avant celle-ci. Toute absence non justifiée sera facturée sauf pour raison médicale ou pour
raison familiale grave : justificatif a fournir obligatoirement.

O L'autorise a pratiquer les activités sportives et déclare m'étre assuré(e) de I'absence de toute
contre-indication.

O L'autorise a se baigner et m'engage a fournir un test d’aptitude aux activités nautiques et
aquatiques si besoin.

O Autorise les personnes mandatées par l'accueil de loisirs a prendre toutes les mesures médicales
nécessaires (traitement médical, hospitalisation, opération chirurgicale, etc.) en cas de besoin.

Autorise les personnes ci-dessous a venir chercher mon enfant :

0]\ Prénom : B Lien de parenté :

0]\ Prénom : B Lien de parenté :

@] Prénom : B Lien de parenté :

0]\ Prénom : B Lien de parenté :

Prise de photos

. Accepte la prise de photos lors des différentes activités et sorties proposées

. Accepte la diffusion par l'accueil de loisirs des images prises lors des activités sur le site
internet de I'association et le Facebook de I'association

. Accepte la parution des images dans des journaux locaux.

. Accepte I'utilisation des images lors de manifestations au sein de I'association (Assemblée

générale, exposition photos...)
Nous vous rappelons que vous disposez d'un droit d’acces, de modification, de rectification et de
suppression des données qui vous concernent (articles 39 et suivants de la loi du 6 janvier
1978). Pour exercer ces droits, vous pouvez vous adressez a la responsable de l'accueil de
loisirs.

- Souhaite faire les recommandations suivantes :

Fait a , le Signature du responsable Iégal:
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MINISTERE DE LA JEUNESSE ET DES SPORTS

Code de I'Action Sociale &t des Familles

N* 10008402

@D

FICHE SANITAIRE "OM:
DE LIAISON DATE DE NAISSANCE :

1 - ENFANT

PRENOM :

GARCON [J FILLE [}

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 I'enfant).

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

51 L'ENFANT N'A PAS LES VACCING OBLIGATOIRES JOINDRE UN CERTIFICAT MEDICAL DE CONTRE-INDICATION
ATTENTION : LEVACCIN ANTI-TETANIQUE NE PRESENTE AUCUNE CONTRE-INDICATION

3 - RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L'ENFANT

L'enfant suit-il un traitement médical pendant le séjour ¢ oui [ non

Si oui joindre une ordonnance récente el les médicaments correspondants (boites de médicaments dans leur

embalfage d’origine marguées au nom de '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?E&*:;???EU SCARLATINE
[oui T ] [~oN] ]| [our] J[NoN[ | foul T ] [Non] ]| [our [ |{Non|[ || [oui [ J[NON] ]
COQUELUCHE OTITE ROUGEOLE ORELLLONS '

[our] J[noN] 1 jour] [[non] Jl{our] |[nvon ]|{our] |[~on ]
ALLERGIES : ASTHME oui J non [ MEDICAMENTEUSES  oui @ non [
ALIMENTAIRES  oui [ non [ AUTRES, oo snscvansemsessmrninsrenssmssmmensenssssssares

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

FERTTRARERTTRErER IR RSO T R TR RO RN

R T T T T T PN




INDIQUEE CI-APRES :

LES DIFFICULTES DE SANTE (MALADIE, ACCIDENT, CRISES COMNVULSIVES, HOSPITALISATIONN, OPERATION,
REEIILICATION) EN PRECISANT LES DATES ET LES PRECAUTIONS A PRENDRE,

4 - RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS

VOITRE EMFANT PORTE-T-IL DES LENTILLES, DES LLUNETTES, DES PROTHESES ALDMTIVES, [DES PROTHESES DENTAIRES, ETC,..
PRECISEZ.

5 - RESPONSABLE DE L'ENFANT

B i e e B e e T S s PR I 1 e b e i s
ADRESSE (FENDAMNT LE EEIGUH! ................................................................................................................................................
TEL. FIKE (ET PORTABLEL EHOMABCTLE = oo i e aiid vl il BUREAL = i

FICIA ET TEL: DN MEDE G TRAITA T IFADULTATIN cuinuinrseramiassnssarasies satassesen st estust s1asiasiorias aianiarses e imssh iesiotessasante tassantabiassets

Jer seaeessigng, | o o respensable ldgal de Fenfant | déeclare
exacts fes nrmm,g.rmrm fils p.rmﬁs SUiF © :*-m:- i"r:hr: e! .rurnns-: .fr_ ns,mmm!:ir du séjour J prendee, e cas eehdéant,
foutes mesures {raifement médical, hospitalisation, imervention chirgicalel rendues . mdcessaines par Pétar de
Feniant,

Date : Signature :

A REMPLIR PAR LE DIRECTEUR A L'ATTENTION DES FAMILLES

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

DBESERVATIONS
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LISTE DES DOCUMENTS A REMETTRE

(T are dea Vineerintinn)

Attestation Quotient Familial avec numéro alloaa&aCAF, si attestation manquante,

le tarif le plus élevé sera appliqué

Photocopies de l'attestation d’assuré social éadarte vitale

Photocopie des certificats de vaccinations a jour

Attestation d’assurance Responsabilité Civile am e I'enfant

Bons vacances MSA

1 photo d’identité de I'enfant

Certificat médical préalable a la pratique d’a¢ésiphysiques et sportives

Si I'enfant sait nager, test d’aptitude a la pragiqgl’activités nautiques et aquatiques
Pour I'été, moyen de paiement (chéque, espécesdJCEBS
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Partie réservée a lI'association les « Ptits cosriSaihtonge »

Documents manquants

Attestation Quotient Familial avec numéro alloaa&aCAF, si attestation manquante,

le tarif le plus élevé sera appliqué

Photocopies de l'attestation d’assuré social éadarte vitale

Photocopie des certificats de vaccinations a jour

Attestation d’assurance Responsabilité Civile am ne I'enfant

Bons vacances MSA

1 photo d’identité de I'enfant

Certificat médical d’aptitude aux activités spogsv

Si I'enfant sait nager, test d’aptitude a la pragigl’activités nautiques et aquatiques
Pour I'été, moyen de paiement (chéque, espécesdJCEBS




