Dossier inscription Centre de loisirs - Juillet 2025 (Pas de centre en aoiit)

Documents & apporter 4 linscription : Carnet de santé — Attestation CAF — Notification Aides aux temps libres -

Nom et prénom du responsable légal :.............

Adresse......... .
Téléphone/portable .................
NOM PRENOM | ,_MHQHN Age Sexe wﬂ...M Hw___“w H__._Mm Réglement
Point de ramassage : 0 Bois Bryas [ Ecole Primaire Campagne [J Ecole Calmette O Ecole Trabbia 0 Quai Quinet
N® allocatgire CAF ... scersssseenseeessrrene e QF -
Notification Aides aux temps libres O oui O non

" Conformément au Réglement Général sur la Protection des Données (RGPD), les données recueillies sont nécessaires 3 |a bonne inscription de votre enfant et destinées 3
vous contacter en cas de nécessité liée a votre enfant. En aucun cas elles ne seront rendues accessibles 3 des tiers sans votre accord expres le cas échéant."



a\w MINISTERE DE LA JEUNESSE ET DES SPORTS @

Code de I'Action Sociale et des Families

1 - ENFANT
FICHE SANITAIRE UMM®§.|.| e
DE LIAISON —

DATE DE NAISSANCE;
i GARCON (3 FILLE [
DATES ET LIEU DU SEJOUR -
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.

v

2 - VACCINATIONS (se référer au carnet de santé ou aux certificats de vaccinations de I'enfant).

| vaccNs | out | nen
| OBLIGATOIRES

DATES DES VACCINS RECOMMANDES 14\ DATES _
| DERNIERS RAPPELS

| — e & —_— .
_ Diphtérie [ N Hépatite B B I ) _
| Tétanos [ AV, Rubgole-Oreillons-Rougeole |

| Poliomyélite | = Coqueluche I

_ Oubfpolo | [ [ RN ) | -

Autres f.ﬁm\n_mmﬁv. B
Ou Tétracoq | i

BCG — |-_| . —

e | o=

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

3 - RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L'ENFANT

L'enfant suit-il un traitement médical pendant le séjour 2 oui I non 03

St out joindre une ordennance récente et les médicaments correspondants (hoftes de médicaments dans leur
emballage d'origine marquées au nom de 'enfant avec Ja notice)

Aucun médicament ne pourra étre pris sans ordonnance,

L'ENFANT A-T-IL DEJA EU LES MALADIES SUIVANTES ¢

xICZ}ijm

RUBEOLE 7 VARICELLE ANGINE ARTICLI AIRE At SCARLATINE
CCOQURLUCHE | Tomme ml ROUGEOLE | omewons |~

ALLERGIES :  ASTHME oui § non [}
ALIMENTAIRES  oui [ non [y

MEDICAMENTEUSES  oui [ non [
AUTRES............. :

INDIQUEZ CI-APRES ;

LES DIFFICULTES DE SANTE (MALADIE, ACCIDENT, CRISES CONVULSIVES, HOSPITALISATION, OPERATION,
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,

5 - RESPONSABLE DE L'ENFANT
NOM e,
ADRESSE (PENDANT LE SEJOUR).

e e e fesponsable légal de l'enfant, déclare
s sur cette fiche et autorise fe responsable du séjour & prendre, le cas échéant,
loutes mesures (traitement médical, hospitalisatio

n, intervention chirurgicale) rendues nécessaires par I'état de
l'enfant. .

Date : Signature :

A REMPLIR PAR LE DIRECTEUR A L'ATTENTION DES FAMILLES

COORDONNEES DE L'"ORGANISATEUR DU SEJOUR OU DU CENTRE DE VACANCES

OBSERVATIONS

........ R TR T PP PR




Fiche de renseignements

Nationalité des parents...............coreccvrrcen.....Nombre d'enfants........................
Situation de famille :
Concubin(e) 0 marié(e) 0 célibataire T  veuf(ve) O  divorcé(e) L]

INOM/Prénom..............cocoeeeceeereeeeceeeeeceneessisssniers | INOIPPENOM..co oo et

AAPESSE......c.coooeeeoeeeeeeeereereeer s evsessssersesseesesnessnseesses | BAAPRESC oo ees e s aseseeeasaen

N® portable..........memnecrmecnmrrenercnseernreeneenrennennseees | N POPTABI@ oo

Employeur ... rccrenccescrnssmsensecereesnsssnsss | EMPIOYBUI et et ss s e s

Inscrit a pole emploi oui 0 non Inscrit a pdle emploi oui 0 non Ol
Salarié [ demandeur d'emploi (1 Salarié [ demandeur d'emploi [

AUTPES L. eeeeeeeeeeeereeeeseeevenenmeesrene | AUTPRE oo ee et v s eee e enese ees e ene s semamsaesvamasarmeen

RSA socle oui [0 non OO (demande de justificatif) |RSA socle oui L1 non [1 (demande de justificatif)

|
Personne Majeure a joindre en cas d'accident

Nom et prénom

Adresse

Téléphone fixe /portable | e

Nom du medecin traitant

Nous vous rappelons la nécessité de disposer d'une assurance personnelle en responsabilité civile
couvrant les dommages que pourrait causer votre enfant.

Je déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche et autorise le directeur de 'ALSH
a faire soigner mon ou mes enfants et de prendre toutes les mesures, y compris ['hospitalisation,
nécessitées par son état de santé selon la prescription du corps médical consulté.

Fait @ oo, e



Autorisations parentales

J€ SOUSSIGNE(L) ...uovvverrrrirreieercteere et (pere, mere)
DE(S) I'eNfANT (8]t eeteet et eee e as sasa sraeneenn

Autorisations Parentales
Autorise I' ALSH a utiliser les photos ou les films de

mon (mes) enfant (s) pris lors des activités dans ses OUI 0O NON O
différentes publications et dans la presse
Autorise mon (mes) enfant (s) d aller a la piscine
(seuls peuvent se baigner les enfants vaccinés OUIl O NON O
contre la Polio)

Enfant(s) ne sachant pas nager

Er_n‘am‘(s) posseédant le brevet de 25
| métres avec immersion

Autorise mon enfant a participer aux diverses

sorties du CLSH

Autorise le CLSH a transporter mon (mes) enfant (s)

pour le besoin des activités par des moyens de OUIl O NON O

transports collectifs comme trafic, bus, SNCF...

Autorise mon (mes) enfant(s) a repartir seul(s)

apres I'ALSH (uniquement pour les + 6 ans)

Dans le cas contraire, personnes majeures autorisées & reprendre I'enfant
Nom Prénom Téléphone

OUI O NON [

QUL [ NON O

pl

Lu et approuve, le ... Qe e

Signhature



f Envoyé en préfecture le 10/04/2025
’ Regu en préfecture le 10/04/2025
i Publié ls

D : 008-210803276-20250402-2025_046_DJS_1-AU

Y

Partie & découper et & retourner en Mairie de Revin - Service jeunesse et sports
- 56 rue Victor Hugo - 08500 REVIN

Je SOUSSIGNE(L), ...ccomermemememmmrmssimmmnsers s sissac s pére, meére, tuteur

(rayer les mentions inutiles) de Fenfant
ittt nes i e enagers .., reconnait avoir pris

connaissance du réglemem‘ m’remeur pour laccuell de loisirs sans hébergement
pour |'été et m'engage & le respecter.

(211 2 S
Le

Signature

Réglement intérieur ALSH de la Ville de Revin 10

—



