FICHE D’INSCRIPTION*

Accueil de Loisirs -

* Remplir toutes les données et joindre tous les justificatifs demandes.

IDENTITE DE L'ENFANT
ENFANT 1
Nom: ... Prénom: .. T e
Date de naissance : Ages: . ans Sexe:F-M
ENFANT 2
Nom : ... Prénom : ..eececscecsoneo
Date de NaiSSantce ! wimmememes Ages: e aNS Sexe :F-M
ENFANT 3
Nom : e . Prénom : . -
Date de NAIS5aNCE I wrwworrinsmsucesmrsirnissmessersssorsssnsa Bges i R L ans Sexe:F-M

INFORMATIONS FAMILIALES ET ADMINISTRATIVES

]ﬁtuaﬁon des parents : Célibataire ”  Vie MaritaleZ Pacsés— Mariés” Séparés” VeufZ

IDENTITE DE LA MERE IDENTITE Du pére

ou tuteur légal ou parent 1 ou tuteur légal ou parent 1

Nom-Prénom : Nom-Prénom :

Adresse du domicile : Adresse du domicile :

Code postal : Code postal :

Ville : Ville :

Tel fixe : TE] FIXE 1 soeerecesesressensmssassssossnsmsisavanssssssssssanssaszsassasssnves
Tel portable : Telportable:

Tel professionnel : Tel professionnel:

Email : Email . 5

Profession :  PrOTESSION  oteeeeecsrsssssasimmsmassscessarssmsesass sesmarasasenssaasss
= la mére est destinataire des factures T le pére est destinataire des factures

Z AUTRE {PréCiSer] 1 wmmmemrmrseissemasmessemssissssssans sonns = AUTRE [préciser}:

Personnes 3 contacter et/ou autorisées & venir chercher I'anfant en cas d'urgence ou d'indisponibilité des
parents (présentation d'une piéce d'identitd)

Nom-Prénom : Qualite : Tet:
Nom-Prénom : Qualité : Tel:
Nom-Prénom : Qualité : Tel:

Nom-Prénom : Qualité : Tei:




ASSURANCE RESPONSABILITE CIVILE (joindre un justificatif)

Z Attestation d’assurance transmise

ALLOCATIONS FAMILIALES (joindre un justificatif)

Attestation de quotient familial CAF transmise
Attestation de quotient familial MSA transmise

Quotien familial (3 Ja date de FInScription) © ..ot B Sumaih e S o o
MOIfICatION 1€ oo NOUVEBU QUOLIEN 1 coevicreeirsievesiasensestreseemesassnsescssssressosssssesenes
LV TaTe {1 {Tor= 1 e 12 B LTSS NOUVEAU QUOTIEI © crvvveemsis s eereeorsvecessneserssesssresssssssstosesmsesens

INFORMATIONS ALIMENTAIRES

Z Fiche sanitaire de liaison transmise

EIMREIBE, L 2 s s isomssmwsisss a5 e 53850 Fimmutm 5843354 e 2502 a2 Somon < s ee et et oot s
~ Sans porc

Z Végétarien

Z Allergie(s} alimentaire(S) : {BrEtISRZ) i mmereeeeeeeeee oo oo e e e e eeeeseeeeesen

= S . S ) S ol SNSRI U, i O
Z Sans porc

Z Végétarien

ENTANE B L ottt st et e st e eeen e oo+t e e et et s et ee e eese e eeen
~ Sans porc
Z Végétarien

INFORMATIONS MEDICALES ET SPORTIVES

- R S S
Monenfantsaitnager: T oui T non
Mon enfant sait faireduvélo: ~ oui = non

OBSERVATIONS COMPLEMENTAIRES : {Port de lunettes, appareil dentaire...)
Z Port de luneties Z Appareil dentaire I AUITE{S} o orvveoeeeiececriesiec s rse s amses s seesseeseee s semes e s een

Monenfantsait nager:  oui = non
Mon enfant sait faireduvélo: Z oui = non

OBSERVATIONS COMPLEMENTAIRES : {Port de lunettes, appareil dentaire...}
Z Port de lunettes Z Apparell dentaire T AUITE(S) 1 vuvrereierecesirsssmsisssssssesnesoeesseesssmesemsessseesseessssoeeees oo

2 S e S
Mon enfant sait nager: T oui Z non
Mon enfant sait faireduvélo: Z oui Z non

OBSERVATIONS COMPLEMENTAIRES : {Port de lunettes, appareil dentaire...)
Z Port de lunettes T Appareil dentaire T AULTEISY T oo s



FICHE D’AUTORISATIONS
PARENTALES

18 SOUSSIENE() cuceeneeereereremeener e v e eeaesesseresse s esesennsssnsaesssasessssassesaranas responsable légal des enfants
figurants sur la fiche d’inscription.

Déclare avoir le plein exercice de 'autorité parentale et atteste I'exactitude des renseignements fournis.

0 Autorise I'équipe d'encadrement de I'Accueil de loisirs & prendre toutes les dispositions utiles, en cas
d'urgence, en vue de la mise en ceuvre pour mon enfant des traitements médicaux et chirurgicaux qui
pourraient s'imposer
0 Autorise mon enfant a participer aux activités physiques et sportives aux baignades surveillées
[ Autorisation de transport en véhicule de service et car de location
01 Autorise seulement les personnes habilitées a venir chercher mon enfant 3 I'Accueil de loisirs
O Autorise mon enfant aux participer aux sorties si celui est inscrit
O Autorise mon enfant a rentrer seul & son domicile 3 partir de ......ccovevrvnnnees {Préciser 'heure)
00 Autorise Familles Rurales a prendre mon enfant en photo et/ou vidéos pour les usages suivants :
[0 Les journaux
O Les illustrations de notre page Facebook et de notre site internet

Cette autorisation est valable pour une durée de 10 ans. Les éventuels commentaires ou légendes
accompagnant la reproduction ou la représentation de ces photos/vidéos ne porteront pas atteinte 3
ma réputation ou a ma vie privée, ou & celle de mon enfant

ENGAGEMENTS DES PARENTS :
» M'engage a transmettre & I'association, les éventuels changements d'adresses, de coordonnées
téléphoniques concernant les parents et personnes a contacter, ... ;
> M’engage a transmettre a 'association les éventuels changements des renseignements
mentionnés sur la fiche sanitaire de liaison de chacun de mes enfants ;
> M'engage 3 régler l'intégralité des frais dus au titre de I'Accueil de loisirs
»> M'engage a rembourser les frais médicaux, chirurgicaux et pharmaceutiques éventuels

Déclare avoir pris connaissance du réglement intérieur et accepter ses dispositions, du projet éducatif et
du projet pédagogique du centre de loisirs,

Faita =
Signature de la mére (ou tuteur iégat ou parent 1) Signature du pére (ou tuteur légal ou parent 2)
Précédée de la mention "lu et approuvé” Précédée de la mention "lu et approuvé”

DOCUMENTS A FOURNIR OBLIGATOIREMENT LORS DE L'INSCRIPTION :

{ La fiche d'inscription et autorisations parentales

3 La fiche sanitaire de liaison (et s’il y a lieu le PAI et 'ardonnance de prescription médicale en cours de validité)
0 La copie du carnet de santé comportant les vaccinations 2 jour

I L’assurance de responsabilité civile

{0 L'attestation du quotient familial

{1 8'ity a lieu, la décision de justice notifiant 'autorité parentale



MINISTERE DE LA JEUNESSE ET DES SPORTS - Code de I'action sociale et des familles @

[ Toeer ]
FICHE SANITAIRE DE LIAISON
{DENTITE DE L'ENFANT* {Remplir une fiche sanitaire par enfant)

NOM & coeecrerrereeeenn rveesesater et aareatnbeba e s er nsensnranas PrENOM & covveciecrcieneresisnsvesesrsvassesssssssssresensassenssnsoos
Date de NAISSANCE : ....oeevveeereeveereranreenemeereeseonee Garcon O Fille =

VACCINATIONS se référer au carnet de santé ou aux certificats de vaccinations de l'enfant

VACCINS oui | non | DATES DES DERNIERS VACCINS RECOMMANDEES | DATES
OBLIGATOIRES RAPPELS
Diphtérie Hépatite B
Tétanos Rubéole-QOreillons-Rougeole
Poliomyélite Coqueluche
Ou DT polio Autres (préciser)
Ou Tétracoq
| BCG

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

RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L'ENFANT* (*joindre Ie protocole et toutes informations utiles}
L'enfant suit-il un traitement médical* pendant sa présence au centre de loisirs? Oui O Non O
Mon enfant a un PAI* {protocole d’accueil individualisé): Oui & Non T

* Si oui, joindre une ordonnance récente, le PA! et les médicaments correspondants (Boftes de médicaments dans leur
emballage d’'origine marquées au nom de I'enfant avec la notice).
Aucun médicament ne pourra étre pris sans ordonnance.

A titre indicatif, 'ENFANT A-T-iL DEJA EU LES MALADIES SUIVANTES ?

RUBEOLE VARICELLE ANGINE OREILLONS SCARLATINE
OuiC Non ] Oui 3 Non ] Oui J Non T} Oui T Non O Oui 1J Non {1
COQUELUCHE OTITE ROUGEOLE RHUMATISME ARTICULAIRE AIGU

oui J Non [ Oui ] Non O Oui J Non Tl Oui Non [
ALLERGIES :
ASTHME MEDICAMENTEUSES ALIMENTAIRES AUTRES (Précisez) : .......ccoverenriersreasrsesesens
Ouill Non O Oui O Non {J Oui[l Non (I

PRECISEZ LA CAUSE DE L'ALLERGIE ET LA CONDUITE A TENIR : Automédication oOuil Non O

LES DIFFICULTES DE SANTE (maladie, accident, crises convulsives, hospitalisation, opération,
rééducation) EN PRECISANT LES DATES ET LES PRECAUTIONS A PRENDRE :

RECOMMANDATION UTILES DES PARENTS (Port de lunettes, de lentilles, d'appareils dentaires ou
auditifs, comportement de I'enfant,...)

NOM ET TEL. DU MEDECIN TRAITANT (facultatif) :

Je soussigné(e) responsable légal de l'enfant, déclare exacts les
renseignements portés sur cette fiche et autorise 'équipe d'animation a prendre, le cas échéant, toutes mesures
{traiternent médical hospitalisation, intervention chirurgicate} rendues nécessaires par état de lerfant)

Date : Signature :

Fiche d'inscription .4



