ACCUELL
OE LOLSIRS

Jus Foyers Ruraux

S5 FICHE D’INSCRIPTION

NOM dE I'8CONE & e ClaSSe & oo

0 Autorise mon enfant a quitter SEUL I'accueil de loisirs a

Autorisation de déplacement pour les activités des mercredis et des vacances :

En minibus conduit par les animateurs O Oui 0 Non

ENFANT :

NOM & Sexe : O Fille O Gargon

271510 4 T

Date de NaiSSanCe : .....ceeuvviviirniiiiirrrn e

PARENTS OU RESPONSABLE LEGAL DE L'ENFANT : MAILL : ..ot

1[0 ) Prénoms :......ccvvvviiiiiiiiieniennnnns [,

AAFESSE .uvriiiiiiis et e, e

CP:n. VILLE & oo e

Mére Portable............ccoevevieiciiveene domicile......ccceveeririeeee e Tel professionnel :........ccccccvvevienineinens

Pére Portable.........c.cccovveveeiciceeen domicile........cooeevvinreeeeee Tel professionnel :.........ccccvvvvieiieninennns

AUTRE : MAIL & .o

NOM e AdIESSE I eerers e e eneens

CP:n, VILLE & oo ceeie e

Portable..........ccoooeviiiiiiie Tel domicile.........ccceveviieiieiieiies Tel professionnel :........ccccceevveeeieecnenens

Personnes a prévenir en cas d'urgence : NOM : .............cccceeveveneee. = P
NOM & e =)

Personnes habilitées a récupérer I'enfant : ........ .......ooiiiiiiiiiiiiiiiiicicceee e e

7 Jai pris connaissance du reglement intérieur de I'accueil de loisirs,

1 Je décharge les organisateurs de toute responsabilité d’accident qui pourrait survenir en dehors des heures de
fonctionnement,

] Jautorise mon enfant a participer a toutes les activités dans le cadre de I'accueil de Loisirs (sauf indication
particuliére a signaler),

1 Jautorise le directeur ou son représentant a prendre toutes les mesures nécessaires en cas d'urgence médicale
(hospitalisation, opération...),

1 Jautorise le directeur ou I'équipe pédagogique a filmer ou photographier mon enfant

0 Je certifie que mon enfant sait nager fournir copie du diplome
O Test d’aisance aquatique
Tournez s'il vous plait



FICHE SANITAIRE

. DATES DES
VACCINS OBLIGATOIRES | Oui | Non DERNIERS RAPPELS
Diphtérie
Tétanos
Poliomyélite
Si I'enfant n’a pas les vaccins obligatoires, joindre un certificat médical de contre-indication
ATTENTION : le vaccin anti-tétanique ne présente aucune contre-indication

L'enfant suit-il un traitement médical ? 1 Oui 1 Non
Si oui, joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants (boites de médicaments dans leur emballage dorigine
marquées au nom de l'enfant avec la notice). Aucun médicament ne pourra étre pris sans ordonnance.

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

RHUMATISME
RL_JBEOLE VA_RICELLE A_NGINE ARTICULAIRE AIGU SCARLATINE
[ oui (1 non (1 oui (] non [ oui (] non ) [ oui 71 non
0 oui 0 non
COQUELUCHE OTITE ROUGEOLE OREILLONS
[] oui [J non [ oui [J non [ oui [J non [ oui (] non
ALLERGIES :
Asthme : [ oui [] non Médicamenteuses : [] oui ] non

Alimentaires : 0O oui ' non AULIES & oo
Préciser la cause de l'allergie et la conduite a tenir (si automédication le signaler) :

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

RECOMMANDATIONS UTILES :
L'enfant porte-t-il des lentilles, des lunettes, des prothéses auditives, des prothéses dentaires, etc... Préciser :

REGIME ALIMENTAIRE PARTICULIER :.....cccott coiiiieiiiieecirinniis s e s s s s e s e rsnnas s s s s s e s e e nnnnnnan e e e a e
MEDECIN TRAITANT : NOM : ...coivviviiiieeeeeeeeennnns QL1 [=T o] g o) o L= TP

- Attestation d’assurance responsabilité civile ou extrascolaire de I'enfant

- Photocopie de I'état des vaccinations de I'enfant (carnet de vaccinations)

- Photocopie de la derniére feuille d’imposition avec I'indication du montant imposable net OU
Attestation de la CAF indiquant le Quotient Familial (QF)

JE SOUSSIGNE(E) ..cvvevereciecrieie ettt déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche.

Signature (précédée de la mention « lu et approuvé »)



