\ V'LLE DE ACCUEIL DE LOISIRS — FICHE RENSEIGNEMENT

'ALDOIE

REFERENCE DE L’ENFANT Nom de I’enfant :

Prénom : ...coooiiiiii e, Date de NAISSANCE & ...t et it it e e e et e et e e e earaaeeas
Sexe Gargon [_] Fille [ ]

Ecole . i, Classe 2017/2018 : ... vinieiie e
Nom de I’enseignant (B)  ..ovve v e ie e et et e e e e

Profession & ..o EMPIOYeUr & L
Adresse de I empPIOYeUL & ... et e e e e B

N° Allocataire CAF (obligatoire) @ .........ccooeiiii i CalSSE & vt
Quotient Familial : ........ooiiiiii
N B SECUITE SOCIAIE & ...ttt et e e et e et e et e et e e e et e et e et e et e e e e ete e e e e e enanas

Assurance Responsabilité Civile et EXIraSCOIAINE & ... ... ittt e e e e e e e e e e e e e

Profession : ..., EMPIOYEUL & e
Adresse de IPempPlOYeUN & ... .oe e e e e B

N° Allocataire CAF (obligatoire) @ ..........coooviiiiiiii i SO & et e

Quotient Familial : ..o
I 0 LIS T= Yo U ) (=TT Tox F-

Assurance Responsabilité Civile et EXIraSCOIAINE & ... .. .i. ittt e e e e e e e e e e

En cas de probléme, si les parents sont injoignables, personnes a prévenir en cas d’urgence

M ou Mme : R - S B et
MoOoUMME & o B L, B et
MoOoUMME & o B L, B et
Facture mensuelle & eNVOYEr & 1 IM OU IMIME ...uu ittt et et e e e e et et e e et et

A B & ot ittt et et et e e e e e e e e e e e e e e e e e e ——




ACCUEIL DE LOISIRS

FICHE SANITAIRE 2017 / 2018

NOM, adresse et n° de téléphone du MEdecin traitant & ..........c..ieiir et e e e e e e e eaas

GROUPE SANGUIN DE VOTRE ENFANT @ ..o

VACCINATIONS (Antipoliomyélitique, Antidiphtérique, Antitétanique, Anticoqueluche ...)
Joindre obligatoirement les photocopies des pages correspondantes du carnet de santé ou du certificat de
vaccinations de I’enfant.

ALLERGIES ALIMENTAIRES OU AUTRES
Joindre obligatoirement un certificat médical précisant les sources d’allergies de I’enfant.

Votre enfant mange-t-il du porc ? oul [] NON []
Votre enfant mange-t-il de la viande ? oul [] NON []
Actuellement, I’enfant suit-il un ou plusieurs traitements ? : oul [] NON []

Si oui, le(s)quel(s) :

Si I’enfant doit suivre un traitement, n’oubliez pas de nous apporter I’ordonnance du médecin avec les
médicaments correspondants.

J€ SOUSSIGNE(R) wue vttt et e ettt e e et et e et e e e , responsable légal de I’enfant (nom,
(L =T 1] 1 1) , autorise I’équipe de Direction a faire pratiquer
toutes les interventions médicales ou chirurgicales d’urgence en cas de besoin immédiat selon les
prescriptions du corps médical consulté. Je m’engage par ailleurs, a rembourser le montant des frais
medicaux.

DECHARGE DE RESPONSABILITE :

J’autorise mon enfant a quitter le lieu d’animation avec :

MoOUMME & o B B e
M oOU MM e e e e e e e e e e e BB e, B et
MoOUMME & o B B e
MoOUMME & o B B e

DROIT DES LIBERTES

J’autorise la prise de photos ou vidéos : oul [] NON []
J’autorise la diffusion de photos ou vidéos : ~ OUI [] NON []
J’autorise le transport de mon enfant en bus ou minibus : oul [] NON [ ]

FaitaValdoiele: ...
Signature du Responsable lIégal :
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