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INFORMATIONS CONCERNANT L’ENFANT

NOM: wrwswnsanssmmmasmammmms  PEBOGINY ciivaiiniisiiis st mridksssrssmpinsesssissassssass

Date de NAISSANCE : vceveeveeeeeseereereeeesieees. LIEU A8 NAISSANCE  ooveerevesseseserissssssssssssssssssessssssssesssssesaess

Fille 0 Garcon O
[0 Mon enfant bénéficie de I'AEEH L1 Mon enfant a le pass sanitaire

OBLIGATOIRE : Ne pas oublier de fournir une Attestation d'assurance extra-scolaire

INFORMATIONS CONCERNANT LA FAMILLE

NemEURPErE limnannssmmemawnmamasnsss TNOTNHOE T M SRS oy i sy
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"Informations obligatoires pour le calcul du tarif vous concernant.

AUTORISATION ET PERSONNES A CONTACTER
EN CAS D’ INDISPONIBLITE DES PARENTS

JAUTORISE mon enfant & partir :

1 Seul apreés l'activité [] Accompagné des personnes mentionnées ci-dessous
MEBUMME wummnmmmmsmmmimmminimamas | NS I TBES wuwmmumsianssamasmsiis

MF OU MIMIE iiicirencsrscensssssssesssssessnssersssssesssssesnee NS A8 T 1 et

B MG s smsnimsisms TN O T2 it s o e

JAUTORISE la Direction de de l'accueil de loisirs @ prendre, le cas échéant, toutes me-
sures rendues nécessaires par I'état de I'enfant mentionné ci-dessus (hospitalisation,
traitement médicale...).

ET M'ENGAGE d respecter les réglements intérieurs de I'accuell de loisirs et & les expli-
quer d mon enfant. Réglements intérieurs donnés a l'inscription ou consultables sur les
blogs et site Internet de la Communauté de Communes.

[J AUTORISE la prise de photographies de mon enfant et l'utilisation de celles-ci dans
I'ensemble des outils de communication de la Communauté de Communes (publica-
tions, internet...)

I O s s T A S T e e O S B Y s Lt smmmanssnemnsanniy

Signature du représentant Iégal précédée de la mention « lu et approuveé » :



FICHE SANITAIRE DE LIAISON

1 - MERCI DE JOINDRE UNE COPIE DU CARNET DE VACCINATIONS A JOUR

2 - 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 ?

RUBEOLE VARICELLE ANGINE AR?E:TSL'E“:EU SCARLATINE
[our] J[~oN] {[our ] J[NoN[ ]|[our] |[NoN] |{[our| ][NON| ]|[out | |[NON]|
COQUELUCHE OTITE ROUGEOLE OREILLONS
[our[ J[NoN] {[our] |[non[ ]|[our| |[noN| |{[oul| |[NON| |
ALLERGIES : ASTHME oui ] non[J MEDICAMENTEUSES ~ oui [ non [
ALIMENTAIRES ~ oui [J non [ AUTRES .o eeeee e

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

...............................................................................................................................................................................

...............................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................

...............................................................................................................................................................................

4 - INDIQUEZ CI-APRES :

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

..............................................................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................

5- RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS

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

..............................................................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................

2/2



	recto dossier inscription 2024
	Dossier inscription Acti'Ados Verso

