P.A.l (projet d'accueil individualisé) en cours oui [ non U (joindre le protocole et toutes informations utiles)

INDIQUEZ CI-APRES :

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

3 — INFORMATIONS COMPLEMENTAIRES (a renseigner obligatoirement.)

VOTRTE ENFANT SUIT IL UN REGIME ALIMENTAIRE SPECIFIQUE (hors allergie)/ PRECISEZ (ex: sans
porc, sans viande, etc.)

PORTE-T-IL DES LENTILLES : oui  non

DES LUNETTES : oui U non U au besoin prévoir un étui au nom de I'enfant

DES PROTHESES AUDITIVES : oui [ non U au besoin prévoir un étui au nom de 'enfant

DES PROTHESES ou APPAREIL DENTAIRE : oui U non U au besoin prévoir un étui au nom de I'enfant

AUTRES RECOMMANDATIONS / PRECISEZ (ex : qualité de peau, créme solaire)

4- AUTORISATIONS

J'autorise mon enfant & participer aux activités physiques et sportives : oui 1 non U

Jautorise mon enfant & participer aux baignades surveilliées : oui [ non U

5 -RESPONSABLE DE L'ENFANT

ADRESSE. ...ttt ettt e et et e et
N® DE SECURITE SOCIALE.........veeveeeeeeeeeeeeeeeeeeee e eeee e e e e ee e s ee e e e e s ee e ee e ee e e e e s e s ee e ee e s e s ee e

TEL. FIXE (ET PORTABLE), DOMICILE : ..oveoveeeeeeseeeeeeeeeeeeeeeeeeesee e BUREAU : ..o
NOM ET TEL. DU MEDECIN TRAITANT (FACULTATIF)......veoeveeeeeeeoeeeeeeeeeeeeesseesseeseeseseeseeeeeeesseeessees e es e esseesseesseseseessseeseesnees

JE  SOUSSIGNEE,  .eiiiiiiiiie ettt ettt ettt e ettt e e ettt e e et e e e en bttt e e e b bt e e e an b e e e e e nteeeeennnbeeae e ans responsable |égal

I'enfant, déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche et autorise I'équipe d’animation a prendre, le
cas échéant, toutes mesures (traitement meédical, hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues nécessaires
par l'état de I'enfant, Ceci suivant les prescriptions d’un médecin et/ou un service d’urgence seuls habilités a

DOSSIER DINSCRIPTION

AUX ACCUEILS DU SERVICE JEUNESSE

Yalable du 17/09/2023
Au 31/08/2024

Nom de I'enfant : Prénom

Née) le : / / a:

Scolarisé(e) sur lacommune: ouiQ nonO

Ville : Etablissement : Classe

Responsable(s) légal(aux) souhaitant inscrire I'enfant:

N° rue :
Code postal : Ville :
Tel domicile / / / / portable : / / / /
RENSEIGNEMENTS OBLIGATOIRES PERE MERE

PROFESSION :

ADRESSE ET N° DE TELEPHONE
DE L'EMPLOYEUR

N° ALLOCATAIRE CAF

définir 'hépital de secteur.

Date : Signature

Etes-vous titulaire de ’attestation temps libre vacances (62) oui non

Situation familiale : marié(e), pacsé(e), veuf (ve), vie maritale, divorcé(e), séparé(e), ou famille recomposée
Nombre d’enfants dans la famille : Ages : / / /

3 J'accepte de recevoir les factures par mail et m’engage a régulariser dés réception:

Adresse e-mail @

O J'accepte que les informations saisies dans ce formulaire soient utilisées, exploitées et traitées pour les

évenements liés au service jeunesse.

Meurchin le: Signature :




AUTORISATIONS PARENTALES : barrer (amention inutite J MINISTERE DE LA JEUNESSE ET DES SPORTS @
DROIT A L'IMAGE Code de I'Action Sociale et des Familles
J'autorise I'organisateur de I'accueil de @
Jrautorise la direction de I'accueil de J'autorise mon enfant a quitter les loisirs & utiliser I'image de mon enfant sur
loisirs de Meurchin a transporter mon structures d’accueils seul support photographique ou informatique
enfant lors des sorties occasionnelles exclusivement L’ENFANT
Oul NON pour la présentation et I'illustration des
Meurchin, le @....cooeeeeiiinininnnnnns activités périscolaires et d*accueil de NOM :
U e lokirs FICHE SANITAIRE Mo —
Signature des parents : Oui NON PRENOM :
Signature des parents : Meurchin. le : D E L IA I SO N DATE DE NAISSANCE :
GARCON U FILLE U
Signature des parents :
Jautorise la direction de I'accueil de loisirs de Meurchin a faire donner, a mon enfant les soins médicaux et chirurgicaux 1 — VACCINATIONS (se référer au carnet de santé ou aux certificats de vaccinations de I'enfant).ou photocopie
nécessaires et m'engage a rembourser sur présentation de justificatifs, les frais engagés par I'accueil.
Meurchin, [€ : cevevereieiininieieiiiirienierrecnsenness Signature des parents :
VACCINS . DATES DES DERNIERS -
OBLIGATOIRES oul | hon RAPPELS VACCINS RECOMMANDES DATES
PERSONNE(S) AUTORISE(ES) A VENIR CHERCHER LENFANT Diphtérie Hépatite B
Nom n° de téléphone merci d'indiquer le lien avec Penfant Tetanos Rubéole-Oreillons-Rougeole
Poliomyélite Coqueluche
Ou DT polio Autres (préciser)
Ou Tétracoq
BCG

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

Nom, prénom et n° de téléphone de la personne a prévenir en cas d’urgence

2 — RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L’ENFANT

L’enfant suit-il un traitement médical pendant sa présence aux accueils périscolaires? Oui Jnon U

OBSERVATIONS DES PARENTS :

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.

PIECES OBLIGATOIRES A FOURNIR AU DOSSIER :

O Attestation d'assurance (Responsabilité Civile) A titre indicatif 'ENFANT A-T-IL DEJA EU LES MALADIES SUIVANTES ?
O Attestation C.A.F. pour les bénéficiaires (vacances scolaires uniguement)
g ;‘;?;iij;i':?;zz;r?g:gt?ezz,n;:n;;?nee et copie des vaccinations RUBEOLE VARICELLE ANGINE AR?E%I\C:}\!EI\QIEGU SCARLATINE
O Certificat de scolarité pour les enfants de moins de 4 ans scolarisés a I’extérieur OuUI (D NONOJ OuUl D NONOJ OuUI D)  NON(J OuUl D NONOJ OuUl D NONOJ
COQUELUCHE OTITE ROUGEOLE OREILLONS
Tout dossier incomplet sera refuse. OoulJ NONO OoulJ NONO OuUl(J NON DO OulJ NONO
Le responsable légal s’engage a signaler tout changement de coordonnées, de
situation familiale, ou tout autre changement concernant la fiche sanitaire. ALLERGIES : ASTHME oui O non O MEDICAMENTEUSES oui O non O
ALIMENTAIRES oui dnon U AUTRES ...ttt

Je soussigné(e) déclare avoir recu et pris connaissance des réglements des différentes structures
d’accueils et déclare que les renseignements communigués sont exacte

PRECISEZ LA CAUSE DE L’ALLERGIE ET LA CONDUITE A TENIR

Meurchin le : Signature :




