C : , —
@) Fiche de renseignements et autorisations

é;ardox Taoil ouvert

Nom et prénom de 'enfant @ ..ot e Date de naissance :.......ccoceveeevvveceennnn
Sexe: OM arF
Régime Alimentaire: (O Aucun (O Sans viande O PAI (a fournir)
Etablissement scolaire frEQUENTE & ... s ViIlle & et
Nom et prénom du parent effectuant FiNSCriPLION & ... e er st et e sae e s
N° d’allocataire CAF : .....coveevveeeeeceveeecre e Quotient Familial (de moins de 3 mois, fournir justificatif) : .....ccceeerrererverineens
Parent 1 Parent 2
OpPere [OMere O Tuteur OPére O Mere OTuteur

Nom : Nom :

Prénom : Prénom :

Adresse : Adresse :

Tel fixe : Tel fixe :

Portable personnel : Portable personnel :

Tel professionnel : Tel professionnel :

Email : Email :

Profession : Profession :

Situation familiale : Situation familiale :

Autres personnes autorisées a venir récupérer I’enfant

NOM & ittt s s e s eaee s PreNOM ettt sttt sttt et st et st ea e st
AUOIESSE ittt et ettt et sttt et st et et ebe ses bkt e beses ek et ek S 4 b bt e b sea kb eaeehe e ek et eb sea b ek £t ek Se Ak et ek sEe bk e eh senbebaeteaenenben e st et shenean
Téléphone portable : ... e e Lienavec 'enfant & ...
A appeler en cas d’urgence : (J oui Onon

NOM & e e e e PrENOM et e e
AUOIESSE ittt et sttt sttt st et st ea e e ae se bbb ae st b s et eh 4 ea et ea Sheea et eae ek sea ek eae eEeaes ek eaeeheen ek ea ek nea b ettt e ke e s ek et eteeabebereeneserns
Téléphone portable : ... e Lienavec I'enfant : ..o,
A appeler en cas d’urgence : (J oui Onon

NOM & ettt sttt s e e sebae s PrENOM feiiiiie ettt et st st et s
AOIESSE © wovitieerieiirt et sttt sttt st et st ettt et se bbb ae st s et e R et ea et ea S4esea et eue et Rea ek e R e EeRes ek eae e ke en ek ene ek nen b ek et e ke en ek et ebenenbebere et serns
Téléphone portable : ... e e Lienavec I'enfant : ..o,
A appeler en cas d’urgence : (J oui Onon

NOM £ ittt st st s et e eaae s PrENOM feiiiie ettt st st bbb n
AOIESSE © iviueiueiieiirt et sttt sttt st et st ettt et se bbb ae st et et e R sk sea et ea sk aes et Rt e hesea ek e R S4eaes ek eae eheen ek ene ek nen b ek et e ke en ek et eteen et ane et serns
Téléphone portable : ... e Lien avec I'enfant : ...

A appeler en cas d’urgence : (J oui Onon




Informations Sanitaires

1 — VACCINATIONS (se référer au carnet de santé ou aux certificats de vaccinations de I'enfant). Pas de photocopie

VACCINS OBLIGATOIRES oui non DERﬁIAI‘E-II-RESSRDAEPSPELS VACCINS RECOMMANDES DATES
Diphtérie Hépatite B
Tétanos Rubéole-Oreillons-Rougeole
Poliomyélite Coqueluche
Ou DT polio Autres (préciser)
Ou Tétracoq
BCG

SI 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

2 — RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L’'ENFANT

L’enfant suit-il un traitement médical pendant sa présence en Accueil Collectif de Mineurs ? 3 oui Onon
Si oui joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants (Boites de médicaments dans leur emballage
d’origine marquées au nom de I'enfant avec la notice)

Aucun médicament ne pourra étre pris sans ordonnance

L’enfant a-t-il des allergies ? 3 oui Onon
ASTHME : O oui Onon MEDICAMENTEUSES : (J oui Onon ALIMENTAIRES : O oui Onon
AUTRES ...t

Si oui, joindre un certificat médical en précisant la cause de I'allergie, les signes évocateurs et la conduite a tenir. (si

L’enfant a-t-il un Projet d’Accueil Individualisé en cours : (3 oui OInon (joindre le protocole et toutes informations utiles)

L’enfant a-t-il déja eu les maladies suivantes ?
RUBEOLE VARICELLE ANGINE RHUMATISME SCARLATINE

O oui Onon O oui Onon O oui Onon ARTICULAIRE AIGU | 3 oui Onon
O oui Onon

COQUELUCHE OTITE ROUGEOLE OREILLONS
3 oui Onon 3 oui Onon 3 oui Onon 3 oui Onon

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




3- INFORMATIONS COMPLEMENTAIRES (a renseigner obligatoirement.)
VOTRE ENFANT PORTE-T-IL DES LENTILLES : (3 oui Onon DES LUNETTES : (3 oui Onon

DES PROTHESES AUDITIVES : O3 oui Onon DES PROTHESES ou APPAREIL DENTAIRE : (J oui Onon
AULres reCoOmMMAaNAAtiONS, @ PrECISEE : ....iiuiiirieieeeeeteete e eteetetet et tet et eteeteetesteste e seaseasesbesaesensassateebe st ssensssessessasaeseassrsaseaneeressennan

4 — MEDECIN TRAITANT DE L’ENFANT

NOM ottt ste s e e e e s bbb ee e sae et ene TEIEPNONE « .o
AUAIESSE oottt iceee e et st e e et et et et ete e testeste e e be st et e et e et easaasate et st seeAeabenbeRteteee e et easeae et ettt aeabes et tet et enseaeehe et eee e nentenbertetaerenanes

Informations Vie quotidienne

Toutes informations qui vous semblent intéressantes de transmettre a I'équipe de direction : (habitudes,
alimentations, physiques, précautions éventuelles ...) :

Assurance de I’enfant

Responsabilité civile et individuelle accident : [ oui Onon (fournir un justificatif)

Compagnie d’asSUrance : ...ccccceceerreriereeesece st s seeseesaerese e N° de police d’assurance : ........cveeeeveevesieseseeceseieienens

N° de SECUNITE SOCIAlE A I"ENTANT  c.oeeiiicie ettt et st ettt et et es b st st et eas st e besereetes
N° de sécurité sociale du parent auquel 'enfant st rattaché : ...t
Bénéficiez-vous de la Complémentaire Santé Solidaire : 3 oui Onon (fournir un justificatif)

Je soussigné(e) (NOM €1 PréNOM) ....cucuieiceveieriecere ettt be b s b e sr s , responsable légal du mineur :

3 Certifie avoir pris connaissance du réglement du Centre de Loisirs et m’engage a le respecter.

(J Autorise le CLC a utiliser et a diffuser I'image de mon enfant sur les différents supports de communication
utilisés par le CLC.

(3 Autorise le CLC a faire pratiquer en cas d’accident toutes les mesures d’urgence jugées nécessaires par le
responsable de I'activité (y compris I’'hospitalisation et intervention chirurgicale).

3 Pour le secteur jeunes autorise mon fils/ma fille a rentrer seul(e).

(O Déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche et m’engage a les réactualiser si nécessaire.

Date : Signature :




