INDIQUEZ CI-APRES :

LES DIFFICULTES DE SANTE (MALADIE, ACCIDENT, CRISES CONVULSIVES, HOSPITALISATION, OPERATION,
REEDUCATION) EN PRECISANT LES DATES ET LES PRECAUTIONS A PRENDRE.
-y = 0 o

4 - RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS

VOTRE ENFANT PORTE-TAL DES LENTILLES, DES LUNETTES, DES PROTHESES AUDITIVES, DES PROTHESES DENTAIRES, ETC...
PRECISEZ.

- RESPONSABLE DE L'ENFANT
ADRESSE (PENDANT LE SEJOUR).. S

TEL. FIXE (ET PORTABLE), DOMICILE @ oo BUREAU
NOM ET TEL, DU MEDECIN TRAITANT (FAGULTATIFY. . --evm s enss sest e eemsesemsssaescstsssasemecs eseses seesis 12328 15288128 122018 2422215212 ms s rmms snassmneman

Je soussigné, . . . --respons: able légal de l'enfant , déclare
exacls les renseigneme, nfs purrcs sur (crh frrhr‘ et autorise J‘(‘ re';ponsvbk du séjour a prendre, le cas échéant,
toutes mesures (traitement médical, hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues nécessaires par I'état de
l'enfant.

Date : Signature :

A REMPLIR PAR LE DIRECTEUR A L'ATTENTION DES FAMILLES

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

OBSERVATIONS

4863000

POUR TOUT RENSEIGNEMENT :

COMMUNAUTE DE COMMUNES DES ALBERES ET DE LA COTE
VERMEILLE ILLIBERIS :
Service Pble Enfance Jeunesse
Chemin de Charlemagne BP 90103
66700 ARGELES-SUR-MER
TEL : 04.68.95.21.99

COTE VERMEILLE
ILLIBERIS

Communauté de Communes

DOSSIER D’INSCRIPTION DE L’ENFANT

PERISCOLAIRE ET/OU EXTRASCOLAIRE 2016/2017

1 Mmaternelle [ Primaire

Nom :

Prénom :

Né(e) le / / a Age :

Ecole :
Commune :
Classe : _

La famille percoit-elle une AEEH (allocation éducation de I’enfant handicapé) [ loui L] non
Exercice autorité parentale conjointe : Qour Unon

Garde Alternée : (d our [ NoN
Nom de la compagnie d’assurance Extrascolaire :
Numéro d’Assurance

O oul

D OuUl D NON (Maternelle uniquement)

IL EST VIVEMENT RECOMMANDE AUX FAMILLES D’ACCOMPAGNER LES
ENFANTS LE MATIN ET L’APRES-MIDI AUPRES DE L’ANIMATEUR
RESPONSABLE DE L’ACCUEIL ET D’ETRE PRESENT AUX ARRETS DE BUS
POUR LES ENFANTS TRANSPORTES.

L non

J’autorise mon enfant a quitter SEUL le centre :
Heure de départ :

Je souhaite que mon enfant fasse la sieste :

Droit a I’image : Donne I'autorisation de diffuser les photographies de mon enfant prises
dans le cadre des animations du service enfance/jeunesse, pour des articles de presse,

U oul U non

expositions, journal du centre, etc. :

NE PAS JETER SUR LA VOIE PUBLIQUE




FICHE RENSEIGNEMENT RESPONSABLE

Responsable Légal | :OCélibataireC0Marié(e)0Pacsé(e) ODivorcé(e) OOUnion libre OVeuvage

Nom / Prénom : Né(e) le a

Adresse :

Commune :

J MINISTERE DE LA JEUNESSE ET DES SPORTS @

Code de I'Action Sociale et des Familles

a Portable :

T

=R : 1 - ENFANT
FICHE SANITAIRE :;)F':'OM e ]
DE LIAISON T
DATE DE NAISSANCE : B
GARCON FILLE O

E-mail :

N° Allocataire : [ CAF 0 MSA [ Autre

Employeur :

Profession :

Responsable Légal 11:0O0Célibataired0Marié(e)0Pacsé(e) ODivorcé(e) OUnion libre OVeuvage

Nom / Prénom : Né(e) le a
Adresse :

Commune :

a Portable :

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 'enfant).

VACCINS oui | non DATES DES VACCINS RECOMMANDES DATES
OBLIGATOIRES DERMNIERS RAPPELS
Diphtérie B Hépatite B I
Tétanos T Rubéole-Oreillons-Rougeole
Poomy@ic 1T T — .
Ou DT polio - Autres (préciser) N
| Ou Tétracoq -
B B — |

E-mail :

N° Allocataire : O CAF 0 MSA O Autre

Employeur :

Profession :

PERSONNE A PREVENIR EN CAS D’URGENCE SI VOUS N’ETES PAS
JOIGNABLE ET/OU A RECUPERER L’ENFANT

SIL'ENFANT N'A PAS LES VACCINS OBLIGATOIRES JOINDRE UN CERTIFICAT MEDICAL DE CONTRE-INDICATION
ATTENTION @ LE VACCIN ANTI-TETANIQUE NE PRESENTE AUCUNE CONTRE-INDICATION

3 - RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L'ENFANT

L'enfant suit-il un traitement médical pendant le séjour 2 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 pris sans ordonnance.

L'ENFANT A-T-IL DEJA EU LES MALADIES SUIVANTES ?

Nom(s) / Prénom(s) : Lien de Parenté :

2 Portable :

Nom(s) / Prénom(s) : Lien de Parenté :

= Portable :

Nom(s) / Prénom(s) : Lien de Parenté :
: Portable :

RUBEOLE VARICELLE ANGINE RHUMATISME SCARLATINE

ARTICULAIRE AIGU
[Non[ ]

our [ ] [non[ ]| [our ] ][NoN[ ] out [ ]J[NoN[ ]| [our] |[NoN[
COQUELUCHE OTITE ROUGEOLE OREILLONS

[our | ] (von] | (60 ] [Ron] ]| [60i]_] [won] ]| [60r] ] [won] ]

Signature du responsable | & 11 précédée de la mention « Lu et approuvé » et Date :

ALLERGIES : ASTHME oui [ ] non [ MEDICAMENTEUSES  oui J non(g
ALIMENTAIRES  oui o ron[g AUTRES ..o

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




