ACCUEILS DE LOISIRS ENFANCE et JEUNESSE gy ‘
FICHE DE RENSEIGNEMENTS 2008-2009 e —

IDENTITE & COORDONNEES DE L’ENFANT ou DU JEUNE

Nom et Prénom Né(e) le Sexe M OF
Etablissement scolaire fréquentée : Classe :

Adresse
[} courriel @

IDENTITE & COORDONNEES DU/DES RESPONSABLES LEGAUX

O Pére 0O Mére

domicile courriel @

i pere & mere

travail pere travail mere

Autres personnes a joindre en cas d’'urgeng@récisez s'il s'agit de parents, amis, babysittr...

CAF / SECURITE SOCIALE

N° de sécurité sociate (indispensaibbas d’urgence médicale)
N° d'allocataire :
Merci de préciser le régime dont vous dépendezé@EnM.S. A., autre) :

DEPART DE L'ENFANT OU DU JEUNE

J'autorise mon enfant a quitter seul le Centre aisits Municipal ou 'Espace Jeunes.d oui [ non

Si oui, précisez a quel moment (aprés le golter férmeture de la structure, ...) :

Si non, personnes autorisées a venir le che(phiisez s'’il s'agit de parents, amis, babysittgr...

Toute modification des conditions de départ de eoténfant devra étre obligatoirement précisée panitéc

AUTORISATIONS

J'autorise mon enfant a participer aux activit@gaisées par la structure d’accueil sous la resyilité de I'équipe
d’animation O oui O non
J'autorise le responsable de la structure d’aceueil

- photographier ou filmer mon enfant dans un aggogique ou de communicationd oui [ non

- prendre toutes les mesures nécessaires enwgenite médicale O oui O non

Toute modification devra étre obligatoirement préée par écrit.

Je soussigné M. , regenégal de I'enfant

- certifie exacts les renseignements portés sur fietie ;

- reconnait avoir pris connaissance du reglementéuotéet du fonctionnement de la structure et linaccepté ;

- m’engage a rembourser les honoraires médicaws étdis pharmaceutiques avancés par l'organisatewas de
soins engages ;

- certifie avoir été informé des garanties souscpgasla Commune et avoir été informé de mon int&ré&ntracter
une assurance complémentaire.

Signature précédée de la mention «lu et approuvé» Fait a Chavagne, le

T.S.V.P&



DONNEES SANITAIRES DE L’'ENFANT

Ces données permettent de recueillir des informatits nécessaires en cas d’'urgence pour votre enfant.

POIDS: TAILLE :

GROUPE SANGUIN (si vous le connaissez)

VACCINATIONS (se référer au carnet de santé de I'enfant)

- BCG O oui O non date du dernier rappel :
-DTP O oui O non date du dernier rappel :
- ROR O oui Onon date du dernier rappel :
- Hépatite B O oui O non date du dernier rappel :

- Autres (précisez)

ALLERGIES
- MEDICAMENTEUSES O oui Onon
- ALIMENTAIRES O oui Onon

- AUTRES (animaux, plantes, pollen...)

Si oui, joindre un certificat médical précisant la cause de l'allergie, les signes éveears et la conduite a tenir.
Commentaires eéventuels :

Votre enfant suit-il uriraitement médical ? O oui O non
Si oui, joindre un@rdonnancerécente et lemédicamentscorrespondant¢Boites de médicaments dans leur
emballage d’origine marquées au hom de I'enfant aeda notice).

Aucun médicament ne pourra étre administré sansrordnce.

Indiquez ci-apres :
Lesdifficultés de santé(maladie, accident, crises convulsives, hosp#ttia, opération, rééducation) en précisant
dates et leprécautions a prendre

es

Vos recommandations utiles (port de lunettes, gis#h dentaires, etc...).

Médecin traitant :




