FICHE D'INSCRIPTION

@, PGHTEE§5E ' ENFANT
Nom
Préenom
Date de naissance ..............
Sexe (ffm) = e
Ecole oo

RESPONSABLE PAYEUR

Nom @ sssssss

Prénom = cossesos

AUESEE 3 = cowesens  sesssenss ssessecas

Code Postal  .....ceeeees

Vile

E-mail e

PERE MERE

Nom  .ees Nom = s
Prenmom cocunes Pranom = cosoms
Tl Portable ..o , Tel Portable ..............
Tel Travail  .............. Tel Travail  ..............
E-mail .. E-mail ...

Régime et n°assurance maladie  ..............
N° Allocataire Cafou Msa s e
Nom et police d'assurance .cciciies i

Je SoUSBIgNS, ccxcssmssie  susinsneassees , responsable Iégal de I'enfant, ......ccccceee veveviiccnene.
déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche. Je déclare avoir prls
connaissance du réglement intérieur, l'accepter et le respecter.

J'autorise la directrice du centre de loisirs a prendre toutes les mesures nécessaires en cas
d'accident : hospitalisation, intervention chirurgicale, traitement médical.

Fait a, le, signature
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T- ENFANT
FICHE SANITAIRE Eggn:éﬁ"- .......................................................................................
DE LIAISON DATE DE NAISSANCE © woooooms oo eoeooesooeeooe
GARCON O3 FILLE O3
DATES ET LIEU DU SEJOUR oo it i

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 camet de santé ou aux certlficats de vaccinations de l'enfant)

VACCINS

O[N DATES DES VACCINS
vlo DATES
OBLIGATOIRES 1 { N DERMIERS RAPPELS RECOMMANDES
Diphtérie
.p Hépatite B
Tétanos
Poliomyélite ' R.O.R.
Qu DT Polio Coqueluche
Ou Tétracoq Autres (préciser)
B.C.G.
D.TCP
Pentavac MONOTEST
Prévenar

51 LENFANT N'A PAS LES VACCINS OBLIGATOIRES JOINDRE UN CERTIFICAT MEDICAL DE GONTRE-INDICATION
ATTENTION : LE VACCIN ANTI-TETANIQUE NE PRESENTE AUCUNE CONTRE-INDICATION

3 - RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L'ENFANT

L'enfant sult-il un traitement médical pendant le séjour ?

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 ?

oul[ ] non[ ]

Si oui joindre une ordonnance récente et ies médicaments correspondants

{haites de médicaments dans leur

RUBEOLE

VARICELLE

ANGINE

[oUI "] [NoN]

[our] ] [NON]

[1Tout] | [NON]

RHUMATHISME
ARTICULAIRE Algl)

SCARLATINE

tour] | [Nonj |

[out] ] [NoN[]

COQUELUCHE

OTIE

ROUGEOLE

OREILLONS

[out] | INON] |

[oul] | [NON]

{oul] | [NON]

Lout] | [NON[ |

ALLERGIES ASTHME

out[ ] non[]
ALIMENTAIRES oui[ | non[ ]

MEDICAMENTEUSES oui["] non[ ]
AUTRES ... vesrnrviarsansentens

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

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

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

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

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

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

L R R B L T

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

..............................................................................................................................................................................................
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INDIQUEZ CI-APRES :
LES DIFFICUTES DE SANTE (MALADIE, ACCIDENT, CRISES CONVULSIVES, OPERATIONS,
REEDUCATION) EN PRECISANT LES DATES ET LES PRECAUTIONS A PRENDRE.

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

4 - RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS
VOTRE ENFANT PORTE-T-IL. DES LENTILLES, DES LUNETTES, DES PROTHESES AUDITIVES, DES PROTHESES DENTAIRES, ETC...

PRECISEZ.

LITETTITETYYY D T T L L P T T P P PP PP TR R P T T T P TP P TRy S PP T T ETT T T

§ - RESPONSABLE DE L'ENFANT

NOM : ........ ersrnsissssminmnmiessessaniaerensssns ERENOM & oottt i temssansessenn e
ADRESSE PENDANT LE SEJOUR ...... bbbt revsresrssensaire s ies s P st e esnsbberans vt
TEL. FIXE (ET PORTABLE), DOMICILE : ............ v Frr b e s BUREAU T e
NOM ET TEL. DU MEDECIN TRAITANT(facultatif}........... - . . e vt
J& SOUSSIING, (.ot s .. responsable légal de l'enfant, déclare

exacts les renselgnements portés sur cette fiche et autorlse le responsab!a du séjour a prendre, le cas échéant,
toutes mesures (traitement médical, hospltalisation, intervention chirurgicale) rendues nécessalres par 'état de
i'enfant.

Date : Signature

A REMPLIR PAR LE DIRECTEUR A L’ATTENTION DES FAMILLES
COORDONNEES DE LA STRUCTURE
LES MOUSSAILLONS DU PERTUIS
2 RUE DE LA CURE
17880 LES PORTES EN RE
Tél.: 05.46.29.11.61 Fax : Emalil :

OBSERVATIONS

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




Les Moussaillons Du Pertuis

INFORMATION IMPORTANTE

Chers Parents,

Nous organisons frequemment des sorties piques niques, voici quelques régles importantes a respecter :

Fournir a votre enfant un sac a dos contenant :

- Unsac isotherme avec pain de glace et le piquenique

- Unchapeau, un vétement de pluie, des chaussures propices a la marche
- De la creme solaire

- Une gourde

Composition du piquenique

Produit interdit Produit a éviter
Mayonnaise Vinaigrette

Crustacés / Poisson Oeufs durs sans coquille
Laitages frais Patisserie

Paté / rillettes Fromage a pate mole

Biscuits au chocolat

Produits recommandés

Salade composée avec la vinaigrette & part / melon / pastéque

Sandwich saucisson sec, jambon pays, jambon blanc, fromage  pate dure / Beurre végétale (margarine,
fruit d’or) ...

Chips, compote a boire, fruits (pomme, poire, banane)

Eau

Mr, Mme responsable |égale de(s) 'enfant(s) a

bien pris connaissance de I'information concernant les sorties pique-nique du centre de

loisirs.

Date Signature



Les Moussaillons Du Pertuis Autorisations Parentales

Je soussigné{e) Mr / Mme S S

Représentant {égal de I'enfant / des enfants :

1. 3.

2. R 4,
» AUTORISATION POUR QUITTER L’ ACCUEIL DE LOISIRS AVEC UNE TIERCE PERSONNE

Déclare autoriser I'équipe d’animation a laisser partir mon / mes enfants avec :

Nom Prénom Lien avec I'enfant N°de telephone

» AUTORISATION DE TRANSPORT

Jautorise Je n’autorise Pas

L'accueil de loisirs a utiliser tout moyen de transport en référence a la législation de jeunesse et sports,
pour mon / mes enfants, afin de permettre le déroulement des sorties.

» AUTORISATION DROIT A L'IMAGE

Jaccepte Je n’accepte pas

Que mon enfant / mes enfants apparaisse{ent) sur les différents supports de communication utilisés par
I'accueil de loisirs notamment :

Photos, vidéos — Expositions - Diaporamas - Publications éditées par la ville - Site Internet — Journaux locaux.

Ces supports pourront également étre partagés avec les familles des enfants de I'accueil de loisirs (fichiers,
clefs USB).

Fait a: le: Signature :



