RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LA FAMILLE
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MODALITES DE PAIEMENT
Période N° Couit Déduction | Déductions | Montant
Tarif bons CAF autres Total
3 jours (a titre XXXXXXX | -
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@ Les bons vacances CAF sont valables pour les ALSH pour une inscription
de 4 jours consécutifs.

Fiche d'inscription
ACCUEIL de LOISIRS

Cormmines de LAZER - L& POBT - UPALX

au lundi 4 au vendredi 29 JUILLET 2011

RENSEIGNEMENTS CONCERNANT I’ENFANT
(remplir une fiche par enfant inscrit)

AUTESSE et ere ettt st sttt e e et ee ettt ese s etee ereeen

L’enfant participera :

Lundi | Mardi | Mercredi | Jeudi | Vendredi | Nb jours

Du 04/07 au 08/07

Du 11/07 au 15/07 férie

Du 18/07 au 22/07

Du 25/07 au 29/07

Svp, mettre un « X » dans les colonnes des jours inscrits et totaliser le nombre de jours
dans la derniére colonne a droite, par semaine

L’enfant est autorisé :

- a venir seul au centre oui O non O
- a quitter seul le centre oui a non O
- a pratiquer éventuellement 'équitation oui a non O
- votre enfant sait-il nager oui O non O

Personnes habilitées a venir le chercher en votre absence :

NOM/PIENOM : oo eeeeeeeeeere e enere s Tel i
NOM/PIENOM : covoeeeeree e enereeeeeen Tel i




Denfant suit-il actuellement un traitement ouil O non O
ST OUL LOGUEL oo

Indiquez ci-dessous les éventuels problemes de santé rencontrés par I'enfant :

MINISTERE DE LA JEUNESSE ET DES SPORTS @
Code de I'Action Sociale et des Familles
& 1 - ENFANT
FICHE SANITAIRE :;;:'(’)M:
DE LIAISON DATE DE NAISSANCE :
GARCON 0O FILLE O

DATES ET LIEU DU SEJOUR :

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

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

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

J& SOUSSIGNE, ...t

v responsable de I'enfant, déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche et
autorise le responsable de I'accueil de Loisirs a prendre, le cas échéant, toutes les
mesures (soins médicaux, hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues
nécessaires par I'état de | ‘enfant.

v Jautorise mon enfant a prendre part a toutes les activités et sorties organisées par
le centre de loisirs.

v" Jautorise la prise de photos de mon enfant dans le cadre des activités du
centre de loisirs

v J'ai pris connaissance du PROJET PEDAGOGIQUE.

Faitle ...

Signature

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

3 - RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L'ENFANT

L'enfant suit-il un traitement médical pendant le séjour ? oui [ non [
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 DEJA EU LES MALADIES SUIVANTES ?

RUBEOLE VARICELLE ANGINE R SCARLATINE
oul [Non] ]| [our [ ][~on[ ]| [our ] ] [~on [our] ][non] ]| [out [ |[NON]
COQUELUCHE OTITE ROUGEOLE OREILLONS
four ] J[Non[ | [our ] J[Non[ Jj[our [ J[Non] ]| [ou] J[non] |
ALLERGIES : ASTHME oui @ non(g MEDICAMENTEUSES ~ oui [ non [

ALIMENTAIRES oui] non(J 7] R e T T e

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