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FICHE INSORIPTION

e ALBWEIL BE LOISIRS ©E FERIM

Lors de l'inscription, veuillez vous assurer d'avoir souscrit une assurance responsabilité civile

Du 10 Février au 14 Février

Nom et prenom de Penfant o .o

NBe) Tess il s o e B s s S i S B By R T s s s ans

RESPONSABLES LEGAUX DE L'ENFANT

Responsable1: Pére Mére Responsable 2: Pére Mére

L L3 1 P NOM & v e s s
Aresse § s s e s Adresse ; e s .
] S PN [ |- - ] 1= -

N s sl s LR p [V = o S e S R o SR e o

Mon enfant peut &tre filmeé ou pris en photo dans le cadre des activités de I’ALSH
Oui  Mon
L'image de mon enfant peut &tre diffusée (bulletin municipal, site de la commune, réseaux sociaux)
Oui Non
Mon enfant est autorisé a quitter le centre seul

Cui  MNon




FICHE INSORIPTION
ALLUEL DE LoOISIRS BE FERIN

PERSONNES AUTORISEES A RECUPERER MON ENFANT AUX HEURES DE SORTIES

LIEN DE PARENTE

PERSONNES A PREVENIR EN CAS D'URGENCE

NUMEROC DE TELEPHONE

NOM - PRENOM - LIEN DE PARENTE

O

Je régle par prélevement automatique

55,00 €

De 370 a 500
De 501 & 700

= 700
Pour tout reglement par chegue, veuillez déposer votre réglement lors du dépot de dossier, a
I'ordre du trésor public. Merci de fournir une attestation précisant le guotient familial.
déclare exacts les
Signature :

Je soussigné, Mme, Mr
renseignements portés sur cette fiche. Faita



Liberté Esninf Fraternité
REPUBLIQUE FRANCAISE

MINISTER

NGM D'U M' N UR D T T L B L e e L L L G G BT )

SEXE : M O = |

Cette fiche permet de recueillir des informations utiles concernant votre enfant (I'arrété du
20 février 2003 relatif au suivi sanitaire des mineurs en séjour de vacances ou en accueil de
loisirs).

1-VACCINATION (se référer au carnet de santé ou aux certificats de vaccinations)

VACCINATIONS QOui |Non | DATES DES VACCINS DATES
OBLIGATOIRES DERNIERS RAPPELS | RECOMMANDES
Diphtérie Coqueluche
Tétanos Haemophilus
Poliomyélite Rubéole-Oreillons-
Rougeole
Hépatite B
Pneumocoque
BCG
Autres (préciser)

SI LE MINEUR N'A PAS LES VACCINS OBLIGATOIRES JOINDRE UN CERTIFICAT MEDICAL DE CONTRE-
INDICATION.

2-RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LE MINEUR

Poids : .....cc.......kg ; Taille : ....................cm (informations nécessaires en cas d’urgence)

Suit-il un traitement médical pendant le séjour ? [J Oui ] Non

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 administré sans ordonnance.

ALLERGIES : ALIMENTAIRES Ooui Ohnon
MEDICAMENTEUSES Ooui O non
AUTRES (animaux, plantes, pollen) : J oui I non
Précisez ..............

Si oui, joindre un certificat médical précisant la cause de I'allergie, les signes évocateurs et la
conduite a tenir.

Le mineur présente-t-il un probléme de santé, si oui préciser Doui [ non

3-RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS
Port des lunettes, de lentilles, d’appareil dentaire ou auditif, comportement de I'enfant,
difficultés de sommeil, énurésie nocturne, etc...

4-RESPONSABLES DU MINEUR

Responsable N°1 : NOM & .oovcveveeeeceninnea. PRENON : o s s rniaians
TEL DOMICILE svimssimnaaismawnsss TEL TRANVBIL: cosssamamiiminssmumnssess
TEEPORTABLEE S coivciviviiimimvisiiviiinivisiss

Responsable N°2 12 NOM & cooeveveeeeeescee PRENOM T e s ee e
e TEL TRAWAIL oot aeeeeee e raa e ae e annans

TEL DOMICILE
TELPORTABEE s iniintuisg

NOM ET TEL MEDECIN TRAITANT & ooeiiesicisiiiisi s sivssssne s svvasane s

Je SoussigNE(B)ian s s S , responsable légal du mineur,
déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche et m'engage a les réactualiser si
nécessaire. I'autorise le responsable de I'accueil de loisirs a prendre, le cas échéant, toutes
mesures rendues nécessaires selon |’état de santé de ce mineur.

Date: Signature :



