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ACCUEIL LOISIRS MUNICIPAL DE CAUDRY
De 3 a 14 ans

ANNEE 2019
FICHE DE RENSEIGNEMENT ENFANT

Enfant :
Nom Prénom Age : Sexe :

Né(e)le / /| &

N° de sécurité sociale : Nationalité :

Famille :

M. et Mme

Adresse : Téléphone 1:
Téléphone 2:

Régime : CAF / MSA / Autres

Situation Familiale : Quotient Familial :

Nombre Total d'Enfants : Assurance :

Nombre d'Enfants a Charge : N° de police

Documents a fournir dans ce dossier :

- attestation d’assurance extra scolaire

- certificat médical d’aptitude aux sports et vaccinations a jour
- justificatif du quotient familial CAF
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INSCRIPTION : Année 2019
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ALLOCATIONS
FAMILIALES

Fiche Pére : Fiche Meére :
Nom Prénom Nom Prénom
Néele_ /_ / a Néele _/_/ a
Nationalité : Nationalité :

Téléphone 1 :
Téléphone 2 :

Mobile :

N° de sécurité sociale :
N° Allocataire :
Profession :

Société :

Tel. Professionnel :

Autorité Parentale : Oui / Non

Mobile :

Sociéteé :

Téléphone 1 :

Téléphone 2 :

N° de sécurité sociale :
N° Allocataire :

Profession :

Tel. Professionnel :

Autorité Parentale : Oui / Non

Autorisations Commentaires
Autorisation de sortie (organisée .
par le centre) OU|'n0n
Départ seul Oui-non
Prise d’images Oui-non
Diffusion d’images Oui-non
Transport collectif pour les sorties .
" " Oui-non

Médecin traitant :
Adresse :

Régime Alimentaire :

Téléphone :



- {ICIC
- 7 T ‘ T
CAuDRrRY il I“‘-‘
AS RS

Code de I'action sociale et des familles

Fiche sanitaire de liaison

Cette fiche permet de recueillir les informations utiles pendant I'accueil de I'enfant.
Elle évite aux parents de se démunir du carnet de santé et sera rendue au terme de I'accueil.

Enfant : O fille O garcon Date de naissance :
Nom : Prénom :
Adresse :

Accueil : Dates du séjour :

O séjour de vacances

O accueil de loisirs

O séjour dans une famille
Adresse :

| - Vaccinations : (se référer au carnet de santé ou aux certificats de vaccinations de I'enfant)

Vaccins 5 | € | Dernier rappel Vaccins 5| < Date
obligatoires o|e recommandés o|8
Diphtérie Hépatite B
Tétanos Rubéole
Poliomyélite Coqueluche
ou DT polio Autres (préciser)
ou Tétracoq
B.C.G.

Joindre un certificat de contre-indication du vaccin dans le cas ou I'enfant n'a pas été immunisé par les vaccins obligatoires.
Nota : le vaccin anti-tétanigue ne présente aucune contre-indication.

Il - Renseignements médicaux :

L'enfant doit-il suivre un traitement médical pendant le séjour ? O oui O non
Si oui, joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants (dans leurs boites d'origine, avec la
notice, et marquées au nom de I'enfant).

Attention : aucun médicament ne pourra étre pris sans ordonnance.

L'enfant a-t-il déja eu les maladies suivantes ?

Rubéole Varicelle Angine Scarlatine Coqueluche
Ooui Onon|Ooui Onon|Ooui Onon|Ooui Onon | Ooui Onon
Otite Rougeole Oreillons Rhumatisme articulaire aigu
Ooui Onon|Ooui Onon |Ooui Onon Ooui O non
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Allergies : médicamenteuses [ oui [ non asthme O oui [Onon
alimentaires Ooui Onon autres [ oui [Onon

Préciser la cause de l'allergie et la conduite a tenir :

Indiquer les difficultés de santé (maladie, accident, crises convulsives, hospitalisation, opération, rééducation) en
précisant les dates et les précautions a prendre.

Il - Recommandations utiles :

Préciser si I'enfant porte des lunettes, des prothéses auditives, des prothéses dentaires, etc.... ?

IV - Responsable |égal de I'enfant :

Nom : Prénom :
Adresse pendant le séjour :
Tél. domicile : travail : portable :

Nom et tél. du médecin traitant (facultatif)

Je soussigné, responsable Iégal de I'enfant, déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche et autorise le
responsable du séjour a prendre, le cas échéant, toutes mesures (traitement médical, hospitalisation, intervention
chirurgicale) rendues nécessaires par I'état de I'enfant.

Signature (précédée de la mention lu et approuve) : Date :

A remplir par le directeur du centre a l'attention de la famille

Coordonnées de l'organisateur :

Observations :

guebo

13

Personnes a Contacter en Cas d'Urgence et autoriser a
reprendre I’enfant :
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Nom Prénom Téléphone

Je me dois d'informer et de signaler tout changement aupres du responsable
de la structure.

Jautorise le responsable de la structure a prendre pour mon enfant, toute
disposition nécessaire en cas d’urgence, notamment |I’"hospitalisation si I'état
de santé le nécessite, et ce, dans la mesure du possible, dans I’établissement
désigné ci-dessus.

Je m’engage en outre a rembourser les frais médicaux et pharmaceutiques qui
pourraient étre engagés pour les soins a apporter a mon enfant.

Je certifie avoir pris connaissance du Projet Pédagogique et du reglement
intérieur de la structure et je m'engage a le respecter en tout point.

Faita:Le:
"Lu et approuvé"

Signature du pére, de la mére ou du tuteur légal.
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AUTORISATION PARENTALE SUR LA LIBRE UTILISATION DE L'IMAGE D'UNE

PERSONNE MINEURE

JE SOUSSIZNE (B) 1 wvreiiieeee ettt ettt st e st eteeteeaeeaeensseseesaesaesaensennennes
DEMEBUIANT & e e e e e e e s s e e e ae s s e e aaeaeeeeaa

Autorise ou n’autorise pas (1) la prise de vue et la publication de I'image sur
laquelle mon enfant apparait ; ceci, sur
différents

Supports (écrit, électronique, audio-visuel et sur la page FACEBOOK de la
structure) et sans limitation de durée.

Je reconnais avoir pris connaissance de |'utilisation qui en est faite dans le
cadre des activités de I'accueil de Loisirs.

Je reconnais également que les utilisations éventuelles ne peuvent porter
atteinte a sa vie privée et, plus généralement, ne sont pas de nature a lui nuire
ou a lui causer un quelconque préjudice.

(1) : rayer la mention inutile

Signature



