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- FICHE DE RENSEIGNEMENT
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N°de portable de I’enfant & ........oocooiiiniinii ittt
Date de NaiSSANCE - ....veineieieeineeiireeaeaeaaeeaeeanneeannan Lieu: oo

Ne de sécurité sociale du jeune ou du responsable 1égal :

Responsable 1égal du jeune : ( préciser )

........................................................

Situation familiale: ........ooniiini e ee e eeeeeea e aa.
PERE MERE

NOM 2 e JAN[0) 1« P
Prénom : ...ooererineeees Prénom : ..o
Téléphones : Téléphones :

Domicile : .evvenneeiiieiieeaceeeaes D011 (0 1 [
POrtable = «..eneneeeeeeeeee e Portable © ...vueneniiiiieeeeeeeea,
Profession = ..ceeeeeeiiieieiiieeeeaaaaanns Profession : ..oocvveeeeerieiiieiaiaaannnn.
Adresse de ’employeur : .................. Adresse de ’employeur : ..................

................................................

................................................

................................................

........................................

N° Allocataire : N° Allocataire :
AT 2 cvns rwemn wem s wow p omns i 55 85 % 85 8 CAF ..o vrrnmemsrrmarasran messssasssssns vssn
MSA & e MSA &
ATITEE. crvnnamsassrssonsessmsennissnissoias AUtres : ...ooiiiiiiiiiiiiiiiiee,
DECLARATION
Je soussigné (€) MIMe, MIT .......oniiiiii e
Responsable 16gal du Jeune ............ooooumieiiiiiiiiii
° Autorise I’équipe pédagogique 2 faire soigner mon enfant et 4 faire pratiquer les

interventions d’urgences, éventuellement sous anesthésie générale, suivant les prescrip-

tions du médecin.

° M’engage a payer la part des frais de participation aux activités et aux séjours in-
combant 3 la famille, les frais médicaux, d’hospitalisation et d’opération éventuelle.

o Autorise, en outre mon enfant  participer a toutes les activités organisées par I’es-
pace jeunes.

o Dégage la responsabilité du personnel et de la municipalité pour toute perte ou vol
d’objet appartenant au jeune.

o Autorise le personnel de I’espace jeunes & utiliser les photos de mon enfant prises
lors des activités, sorties et séjours pour les diffusions dans la presse ou lors d’expositions
photos.

e Autorise mon enfant 3 fréquenter 1’espace jeunes de maniére autonome, ( entrées et

sorties libres ) et a quitter la structure par ses propres moyens.
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Code de I'Action Sociale et des Familles
N° 10008*Q2

1 — ENFANT

FICHE SANITAIRE Nou:

PRENOM : :
DE !—EAISON " DATE DE NAISSANCE :

- GARCON [} FILLE ]

DATES ET LIEU DU SEJOUR :

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

2 - VACCINATIQNS {se référer au carnet de santé ou aux c_ertiﬁcatsvde vaccinations de I'enfant).

VACCINS oui {monm | DATES DES VACCINS RECOMMANDES DATES
OBLIGATOIRES 3 DERNIERS RAPPELS .
Diphtérie 4 Hépatite B
Tétanos - Rubéole-Oreillons-Rougeole
Poliomyélite Coqueluche E
Ou DT polio Autres (préciser)
Ou Tétracoq
BCG

St L'ENFANT 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 [} non [ J -
Si oui joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants (boiles de médicaments dans leur
emballage d’origine marquées au nom de P'enfant avec la notice) o

: Aucun médicament ne pourra &tre pris sans ordonnance.

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

RUBEOLE VARICELLE ANGINE Plciopaptiliapliy SCARLATINE
(Gui | ] [Non] ]| [ ] [von] ]| [eur] ] [Non[_J| [our] J[woN[ ]j{our] J[NoN] ]|

COQUELUCHE - OTIE "~ ROUGEOLE OREILLONS E
o] ron] | [our ] [von ]| [Gur] ] [Non] ]| [eur] ] [Non] ]|

ALLERGIES : ASTHME oui J non [} MEDICAMENTEUSES oui[[J non[J}
ALIMENTAIRES oui[ non[} AUTRES

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




INDIQUEZ CI-APRES :
LES DIFFICULTES DE SANTE (MALADIE, ACCIDENT, CRISES CONVULSIVES, HOSPITALISATION, OPERATION,
REEDUCATION) EN PRECISANT LES DATES ET LES PRECAUTIONS A PRENDRE.

.....................
...............

.......................

R e e D L R P
..........

cccsvecrasccsse

..............................
---------

.........

bR eSS AT NSV e

.....................

4 - RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS
VOTRE ENFANT PORTE-TiL DES LENTILLES, DES LUNETTES, DES PROTHESES AUDITIVES, DES PROTHESES DENTAIRES, ETC...
PRECISEZ.

5 - RESPONSABLE DE L'ENFANT

NOM ... . . PRENOM e .
ADRESSE (PENDANT LE SEJOUR)

TEL. FIXE (ET PORTABLE), DOMICILE : BUREAU :

NOM ET TEL. DU MEDECIN TRAITANT (FACUETATIF) cesoc5a e bemniasiniammieniinfiieenisi dsiin i

Je soussigné, : ) ' J'esponsable Iegal de l'enfant, déclare

exacts les renseignements portés sur cette fiche et autorise le responsable du séjour a prendre, le cas échéant,
tout&s mesures (traitement médical, hosp:tahsatmn mtenzentxan chirurgicale) rendues nécessaires par I'état de

I'enfant.
Date : -Signature :

A REMPLIR: PAR LE DlRECTEUR A L'ATTENTION DES FAMILLES

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

......

OBSERVATIONS

........

....................................................................

..............................................
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..................




qualité de représentant légal de Fenfant

Je soussigné Madame/Monsieur. agissant en

AUTORISE :

KA
<>

P

o

9,
L4

Ma fille, mon filsa participer a Pactivité S—
le de 3 _sur le site ou commune
de

Mon enfant 3 fréquenter et a quitter seul fa structure sans la présence d’un aduite.

Mon enfant 3 participer aux sorties, et aux activités culturelles et sportives proposées par les
animateurs de Faccueil de loisirs de CANOHES.

Un praticien a pratiquer tout examen médical ou chirurgical nécessaire 3 V'établissement du
diagnosﬁqettoutemtewatﬁonm&ialeoudﬁmlgicaleymmpﬁsavecphase
d’anesthésie/réanimation que nécessiterait Pétat de santé de mon enfant. -

% Leh‘ansfertémesfraisdemonenfantparuneambu . si je ne peux aller le chercher
momaéme{dansbmsoﬁsonéiatnejxsﬁﬁepasunuansfenparbSAMUouparies
pompiers).

Fait 3 -
Le SIGNATURE PRECEDEE DE LA MENTION « LUET APPROUVE »
mmmmmdanﬂenasd’m
NOM/prénom :
ADRESSE:
TEL:
PORTABLE :




