Fiche indhiduelle

. NOM et Prénom de lenfant:

Adragse :

Téléphone :
Portable :
Emnall :

Néde)le :
Sexe :
Nationalité ;

Liste rouge [0 Saigie :
Hremnidre antrée
Sortie

Adutte [

Bénbralités

[ Seolants

Wme

Classa :
Erabl, goolafre ¢

[nstiuteur :
e ———

© Ropan Wpslsitie

- Barsonhes aitorizées ou intardites & résupérer Vindividu

nberdit| Nom - Frériom

Téléplionel

£l

Parerts

Paromt 1

Responzable légal (] Parwnita

Responsabla lagal [

Farenté :
Civilitd <
Mom :
Prenom :
Profession ;
Employeur
Téldphone :
Portate

Posta

Parerté ;
Chilité :
Mom :

Prenom !

Profession ;
Employaur :
Téléphone :

Portable !

Pogte !

Détail des Champs libres

J& (NOUS] SOUSSIGNB(E), sousernnis e imrsest s ssemssmesssmemsecceonansnns FOSPORSEDIR(S) Hgiai(aux) de Hindividy cartifiefons) sur
Thonnen I'exactityde des rensefgnements Fgurant sur cefte fiche,




FICHE DE COMPLEMENT D’INSCRIPTION ANNEE 2019 /2020

Fermeture de ’Accucil de Loisirs 18h45 et départ des derniers enfants 18h30

O A.L. « ALICE/BRETONNIERE» O A.L. « LES GRANDS CHENES »

T’ inscris mon enfant (nom : ................ Prénom:................ ) les jours suivants (hors
vacances scolaires) :

PERISCOLAIRE (entourez le ou les accueils désirés)

Accueil du soir 15h45 & 16h45*
LUNDI Accueil du matin (entourer ['heure & faquelle vous 16h45 a 17h45*
pensez récupérer votre enfant} 17h45 & 18h30* #*
Accueil du soir 15h45 a 16h45*
MARDI Accuetl du matin (entourer I’heure & laquelle vous 16045 a 17h45%
pensez récupérer votre enfant} 17h45 4 18h30% #*
MERCREDI Accueil du matin Accueil 11h30 4 14h00 (repas non fournis)
Accueil du soir 15h45 a 16h45*
JEUDI Accueil du matin (entourer I’heure A laquelle vous 16h45 3 17h45%
pensez récupérer votre enfant} 17h45 4 18h3(* #*
Accueil du soir 15h45 4 16h45*
VENDREDI Accueil du matin (entourer |’heure A laquelle vous 16045 3 17h45*
pensez récupérer volre enfant} 17h45 § 18h30* #*
*sortie des enfants uniquement par |’ Accueil de Loisiis *#* Facturation A 'heure (heure commencé = heuve facturé)

MERCREDI (entourez le type &’ accueil désiré)

MERCREDI Aprés-midi sans repas Aprés-midi avec repas
Votre enfant fréquentera I’ Accueil de Loisirs 4 partir de : 2019
AUTOQRISATION 2019 / 2020
Je soussigné(e) M., MIME .....ooviiiieiie e e ea e eeeneenaeae e Reconnais &tre informé(e)

que ’inscription aux activités de I’ Accueil de Loisirs vaut acceptation de [’ensemble des clauses du
réglement intérieur qui seront {ransmis sur demande.

autorise mon enfant & participer aux différentes sorties annuelles organisées par oul
I’ Accueil de Loisirs. NON
autorise 1’ Accueil de Loisirs 4 me faire parvenir mes factures & 1’adresse mail indiqué OUl
ci-dessous pour ’envoi des factures électroniques.
------------------------------------------------------------ NON
autorise I’ Accueil de Loisirs & consulter le site de la CAF afin d’obtenir mon quotient OUl
familial. Ce dernier sera utilisé pour calculer mon tarif horaire. Merci d’indiquer
votre numéro d’allocataire C.AF. / M.S.A. ; NON
autorise mon enfant & quitter seul I’ A.L. (sur précision des jours par la famille ou en oul
cas d’absence de la famille devant les portes de I’école ou de I’A.L). NON

. . . ‘ . : oul
autorise I’ Accueil de Loisirs a prendre en photo mon enfant ef également 4 diffuser
ces derniéres pour une durée illimitée. (hors réseau sociaux) NON
Médecin de famille : Téléphone :
Régime alimentaire : [ISans viande (lAutres (a préciser sur la fiche sanitaire)
Merci de joindre au dossier : 2 photos d*identités, la copie des vaccinations de ’enfant
et la copie de votre dernier avis d’imposition.

Photo

Date Signature du responsable 1égal Obligatoire




. S MINISTERE DE LA JEUNESSE ET DES SPORTS cerfa
Code de ['Actlon Sociale et des Familles N® 1000802
1~ ENFANT
NOM :

FICHE SANITAIRE
DE LIAISON

PRENOM :

DATE DE NAISSANCE :

GARGCON O FILLE [

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.

2 - VAGCINATIONS (se référer au carnet de santé ou aux cerificats de vaccinations de l'enfant).

GO RES | oul | non | DATEC BES ppELs | VACCINS RECOMMANDES | DATES
Diphtérie Hépatite B

Tétanos Rubéole Oreillons Rougeole

Poliomyélite Cogueluche

Qu DT polio BCG

Qu Tétraceq Autres (préciser)

S1 L'ENFANT N'A PAS LES VACCINS OBLIGATOIRES JOINDRE UN CERTIFICAT MEDICAL DE CONTRE-INDICATION ATTENTION : LE
VAGCIN ANTI-TETANIQUE NE PRESENTE AUGUNE GCONTRE-tNDICATION

3 - RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L'ENFANT
L'enfant suit-il un traltement médical pendant le s&jour ? oui {1 non O

i oui joindre une ordonnance récente ot ks madicaments correspondants (beftes de médicaments dans feur
embailage d'orlgine marqudes au nom de 'enfant avec la notice)

Aucun médicament ne pourra &tre pris sans ordonnange.

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

RUBEOLE VARICELLE ANGINE RHUMATI{SME SCARLATINE
ARTIGULAIRE AIGD
Fowi] ] [won] ||| oul [won | 1| [eui] | [mon] J|lewil i [men| |[[owi] | [ronT ]
COQUELUCHE OTITE ROUGEOLE OREILLONS
[oui]"] [mon [ |{[oui] | [won] J|{owi] | {non] |||ouwi] | [non] |
ALLERGIES : ASTHME cui L] non O MEDICAMENTEUSES oui I non [

ALIMENTAIRES ouild non O3 AUTRES

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

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,

L.ENFANT MOUILLE-T-IL. SON LIT ? NON | | | OCCASIONNELLEMENT oul

$IL S'AGIT DUNE FILLE EST-ELLEREGLEE? | Non | | | out ] |

5 - RESPONSABLE DE L'ENFANT
NOM PRENOM

ADRESSE (PENDANT LE SEJOUR

Nurnéros de téléphone :
Mére : domicile : portabls : travalf ;
Pera ; domicile : portable travait :

NOM ET TEL, DL MEBECIN TRAITANT (FACULTATIF)

Ja soussigns(e), responsabie legal de Fenfant, déclare
exanls les renssignaments portés sur cette fiche af auforise le responsable du séfour & prendre, le cas écheant,

toutes mesures (traiternent médical, hospitalisation, infervention chirurgicals) rendues ndcessaires par l'état de

lenfant. J'autorise également, si ndcessaire, le directeur du séjour & falre sorllr mon enfant de 'hépital aprés une
hospitalisation.

N°® de sécuiits sociale ;

Dats : Signature :

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

OBSERVATIONS




z ‘. AUTORISATION DE SORTIE DUTERRITOIRE (AST) w

Libered + ‘Eulm'  Frateenitd

Rivvsirops Frassss D'UIN MINEUR NON ACCOMPAGNE PAR UN TITULAIRE DE UAUTORITE PARENTALE N 18646%01

{article 371-6 du code civil; décret n® 2016-1483 du 2 novembre 2018 relatif a I'autorisation
de sortie du terrftoire d'un mineur non accompagné
par un titulalre de 'autorité parentale; arrété du 13 décembre 2016)

1. PERSONNE MINEURE AUTORISEE A SORTIR DU TERRITOIRE FRANGAIS

Nom {figurant sur 'acte de naissance) :
Prénom(s} :

Né(a)le:l I |é(|ieudenaissance):
Pays de naissance :

2. TITULAIRE DE LAUTORITE PARENTALE, SIGNATAIRE DE LAUTORISATION

Nom {figurant sur I'acte de naissance) :
Nom d‘usage [ex. nom d'dpousald'dpoux) &
Prénomi{s} :

Né(a) le: T N |é (lieu de naissance) ;
Pays de naissance : Matlonalité :
Qualité au titre de laguells la personne exerce "autorité parentale (cother la case)

(J rare [ Mere [ Autre {praciser) :

Adresse :
Ne |bis, terl  Type do vaie Nom da la voie
Code postal : Ll L1 11l Commune:
Pays :
Téléphone (recommandé): otk

Courriel {recommandé) :

3. DUREE DE LAUTORISATION

!.aprésenteautorisationestvalable}usqu'au:| Ll b1 linelus.

Elle ne peut excéder un an a compter de la date de sa signature.
Exemple : une autotisation signée le 1* septembre ne peut excéder le 31 aolt de 'année sulvante.

4. SIGNATURE DU TITULAIRE DE UAUTORITE PARENTALE
« Je certifie sur I'honnaur I'exactitude des présentes déclarations »™

pATE b Lo b1 Signature du titulaire de 'autorité parentals ;

" Yute fausse déclaration est passibla des peinas d'emprisonnament el des amerides
prévues aux articles 441-8 et 441-7 du Coda pénal.

{Préciser : : Wl

Detivraie) le:L_ 1.1 1 1.1 1oL

Par (autorité de délivrance) ;

™ 12 photacopic dv documaont officlel justifiant de identitd du signataire doit dire lisibla ef comportar lss pom, prénams, date o lfev de
naissance, photographie ef signature du titulaice, ains que dates de délivrance et de validité du documsnt, autoritd de déliveanse,

™ Parsonne da nationafité frangaise ; carte nationale d'identitd ou passepon, en cours de valldité ou pdrimds dapuis moins de & any;
Rassortlasant da 'Union europdenna ou d’un £lal partia & Focoord sur I'Fspace Economique Europden fistande, Norvége et Ligchtensteinf
ou da la Suisse : carte netionale d'identité ou passeport, dellvrds par I'administration compstants de I'Etat dont le titulaire posséde lp ;
nationalits, ou document de séjour déliveé en France fart. L. 311-1 ot 8. dit CESEDA), en cours de validita; Rassortissant d'un pays ters & i
Flnion europdenne ; passapart ddilvrd par Fadministratlon compétonts do FEtat dont le titulaira poseéde la notionalitd oy documant de
gbfour délivré en France (art, L. 311-1 el 3. du CESEDA) ou titre didentitd of de voyags pour réfugigfs] ou pour apatrids, en cours do validite.

RAPPEL : « Lo présente autorisation n'a pas pour effat da faira échec aux mesures d'opposition 3 la sortie du territpire (0ST)
ou d'interdiction de sortie du tarriteire IST). Si votre enfant fait objet d'une mesure diinterdiction de sortie du territoire sans
IFautorisation des deux parants, il doit justifier de Pautarisation prévue a 'asticle 1180-4 du code de procédure civile. »



