‘&’ CENTRE DE LOISIRS D' AIMARGUES
K DOSSIER INDIVIDUEL D'INSCRIPTION

Toutes les catégories sont a remplir obligatoirerhen
(Tout dossier INCOMPLET ne permettra pas un enregenent définitif)

Catégorie 1

L'ENFANT
NOM & o e e e e Prénom ......ooooeeoi i,
Date de naissance : - - ----/-- -~ -« [——- Sexe: 0OF Om

Catéqgorie 2
INFORMATIONS CONCERNANT LES PARENTS
OU LE RESPONSABLE LEGAL DE L'ENFANT

NOM & e e Prénom

0 (=TS
CP . Ville : o,
Tél. domicile : .......coooviiiiinnnnn. Portable : ...

Adresse Email(€n MajUSCUIR) ......cvi ittt e e et e e e e e e e e e e eaeans

Mere : Nom: ..oooovvvivieeeee  PrENOM - o, d
EMPIOYEUr & .. )
Situation familiale : ...,

Pére : [1N[o] 1 ¢ PR = (<1 10] 1 ( IS I
EMployeUr & )

Situation familiale : ....cooor i

Catégorie 3

REGIME ET ASSURANCE

Régime* : Général (CAFH Agricole (MSA)O

* Cocher la case correspondante

N° CAF: ............... Quotient familial : ......... NeMSA © e,
SOCIEtE d’ASSUIANCE & ...vivi i ee e Ne ot .....ocvvieie e,

Afin de bénéficier des tarifs modulés en fonction @ quotient familial, merci de bien
vouloir nous fournir la derniére notification de la CAF en début de chaque année.




Autorisation Parentale

Autorisation de déplacement en autonomie

L’enfant est-t-il autorisé a rentrer séul O OUl O NON
Si oui merci de remplir la décharge suivante :

JE SOUSSIONE MIME, M ... et e e e e e e e e et e e e e e et ae e

décharge I'équipe d’animation de toute respongéldie mon enfant dans le cas ou je I'autorise

a rentrer seul au domicile familial.
Signature :

Personnes autorisées a venir récupérer I'enfaptamntacter en cas d’'urgence

Activités

Informations sur la pratique d’activités
J'autorise mon enfant a pratique toutes les aésvitlu centre de loisirs, sauf :

J'autorise I'équipe d’animation a transporter mafaat en minibus ou grand bus lors des sort|
organisées :
O oul O NON

Droit a I'image

. Donne l'autorisation de diffuser les photographaas images filmées de mon (me
enfant(s), prises dans le cadre des activités @@srpar le centre de loisirs pour |
usages suivants :

- Edition/publication de livres, journaux, plagstid’'information Ooul COINON
- Exposition des photos pour les journées de fétesdtre Ooul CONON
- Publication a des fins de communication ou pargaes Ooul [0 NON
- Pages site internet de la ville : aimargues.fr Coul CONON
Cette autorisation donnée a titre gracieux, esthlala compterdu : ......... [oiiinii. /120......

Les éventuels commentaires ou légendes accompalgnegpiroduction de ces images devr
respecter 'anonymat de I'enfant et ne devrontguater atteinte a sa réputation.

* Cocher la case correspondante
Fait a Aimargues, le :

Signature du (des) parent (s) ou tuteur légal :

es

s)

es

DNt




Code de I'Action Soccial = et des Familles

[ ]
1] MINISTERE DE LA JEUNESSE ET DES SPORTS @

1 - ENFANT
FICHE SANITAIRE :R‘:’E:‘[__’.M,
DE LIAISON DATE DE MAISSANCE :
GARCON I FILLE [

DATES ET LIEL DL SEJOUR :

CETTE FICHE PERMET DE RECUEILLIR DES INFORMATIOMS UTILES PEMDANT LE SEJOUR DE L'ENFANT ;
ELLE EVITE DE WVOUS DEMUNIR DE SON CARNET DE SANTE ET VOUS SERA RENDUE A LA FIN DU SEJOUR.

2 - VACCINATIONS (se référar au carmet de santé ou aux certificats de vaccimations de |'enfant).

VACCINS oui | mon DATES DES VACCINS RECOMMANDES DATES
OBLIGATOIRES DERMIERS RAPPELS
Diphtérie Hépatite B
Tétanaos Rubéole-Oreillons-Rougeole
Poliomyé&lite Coqueluche
Chu DT palio Autres (préciser)
Ou Tétracog
BCG

51 L'ENFANT M'A PAS LES VACCINS OBLIGATOIRES JOINDRE UM CERTIFICAT MEDICAL DE COMTRE-IMDICAT IOM
ATTENTION : LE VACCIN ANTI-TETAMIQUE ME PRESENTE AUCUNE CONTRE-INDICATION

3 - RENSHGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L'ENFANT

L'enfant suit-il un traitement médical pendant le sé&jour 2 oui O non I}
Si oui joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants (bofles de médicaments dans leur

emballage d'origine marquées au nom de l'enfant avec la notice)
Aucun médicament ne pourra &tre pris sans ordonnance.

L'EMFAMT A-T-IL DEJA EL LES MALADIES SUIVAMTES #

RLIBEOLE VARICELLE AMNGINE AR'IR'E"L:I'“LH;E?TIEU SCARLATINE
[ou | J[non| Jjour] [[won] |f{our] [{won] [Jjfour] |[non] Jj{our] [[NoN]
COQUELUCHE CTITE ROUGEDLE OREILLONS
[ow] J{non| Jjfour] j[won| [j[our] [[won] [jfour] [[non| |
ALLERGIES : ASTHME oui [ non MEDICAMENTEUSES ~ oui [y non [

ALIMEMTAIRES  oui [ non [} AUTRES (i smisss s s v s s

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




INDIQUEZ CI-APRES :

LESDIFFICULTES DE SANTE (MALADIE, ACCIDENT, CRISES CONVULSIVES, HOSPITALISAION, OPE-
RATION, REEDUCATION) EN PRECISANT LES DATES ET LBSRECAUTIONS A PRENDRE.

4 -RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS

VOTRE ENFANT PORTE-T-IL DES LENTILLES, DES LUNETTE®ES PROTHESES AUDITIVES, DES PROTHESES
DENTAIRES, ETC...

PRECISEZ

NOM ET TEL. DU MEDECIN TRAITANT
(FACULT ATIF) « ettt ettt e et e et e e e et e et e et e e eeeeeat e e e et e e s s e e e ett e e saaeessaneaeetnaasnnnnnsaeean

JE SOUSSIGNE, ..ottt e e e ettt e e et e e e e e e e e e e e e ammnneas responsable |égal de I' enfant , décla-
re exacts les renseignements portés sur cette dichatorise le responsable du  séjour a prenldreas
échéant, toutes mesures (traitement médical, radigaition, intervention chirurgicale) rendues nésaiges

par |'état de I'enfant.

Date : Signature :

A REMPLIR PAR LE DIRECTEUR A L'ATTENTION DES FAMILL ES
COORDONNEES DE L'ORGANISATEUR DU SEJOUR OU DU CENTRE DE VACANCES



