Foyer Laique

B.P 24

49520 Noyant la Gravoyeéere
Tél : 02-41-61-93-70

Mail : virginieflep2@orange.fr

Dossier

d’inscription

Accueil de Loisirs Périscolaire



Foyer Laique

B.P 24

49520 Noyant la Gravoyére
Tél : 02-41-61-93-70

Mail : flep2@wanadoo.fr

AUTORISATIONS PARENTALES

Je soussigné(e) Monsieur- Madame .............cccoeveiiie i,
L0 =T 0TI > o p&-meére-
tuteur l1égal de I'enfant ......................

1- Autorise-n’autorise pas autorise I'anesthésienda enfant, au cas ou,victime d’'un accident ome’maladie aigué a
évolution rapide, il aurait a subir une interventahirurgicale.

2- Autorise-n’autorise pas les animateur(trice)$ Alecueil Périscolaire a photographier ou flmeomenfant sachant
que photos et/ou films peuvent étre diffusés seitéelnternet de la commune de Noyant la Gravogéol paraitre sur
le bulletin municipal

3- Autorise-n’autorise pas le Foyer Laique de Noyaravoyére a prendre connaissance de monequdaimilial
aupres dda CAF dont je dépends

4— Autorise—n’autorise pas les animateur(trice)atzueil périscolaire & effectuer des déplacesiamec mon enfant.

Fait a Noyant la Gravoyére le................ * rayer la mention inutile
Signature
Pére Mere
Je soussigné (e ), Madame-Monsieur .............ccccovvevveiiiiennnnnn, pere-mere de I'en-
fant ... certifie avoir pris connaissarahe reglement intérieur de I'A¢-

cueil de Loisirs Périscolaire et en accepter lasds et conditions.

signature




Foyer Laique

B.P 24

49520 Noyant la Gravoyere
Tél : 02-41-61-93-70

Mail : flep2@wanadoo.fr

AUTORISATIONS PARENTALES

Je soussigné(e) Monsieur- Madame .............cccoeveiiieiee e
[0 =T 0T TU ] > o p&-mere-
tuteur Iégal de I'enfant ......................

1- Autorise-n’autorise pas autorise I'anesthésienda enfant, au cas ou,victime d'un accident omeé’'maladie aigué a
évolution rapide, il aurait & subir une interventahirurgicale.

2- Autorise-n’autorise pas les animateur(trice)$ Alecueil Périscolaire a photographier ou filmeomenfant sachant
que photos et/ou films peuvent étre diffusés ssitéelnternet de la commune de Noyant la Gravogéoi paraitre sur
le bulletin municipal

3- Autorise-n'autorise pas le Foyer Laique de NoyaGravoyere a prendre connaissance de monemadaimilial
aupres dda CAF dont je dépends

4— Autorise—n’autorise pas les animateur(trice)ateueil périscolaire a effectuer des déplacemamec mon enfant.

Fait & Noyant la Gravoyere le................ * rayer la mention inutile
Signature
Pére Mére
Je soussigneé (e ), Madame-Monsieur .............oceoeiiiiiiiiiiiennn. pere-mere de I'en-
fant ... certifie avoir pris connaissare reglement intérieur de I'A¢-

cueil de Loisirs Périscolaire et en accepter lands et conditions.

signature




Identité des parents (et lieux de vie de I'enfant en cas de garde alternée)

Pére Mere
NOM & oo,

Nom : ... Nom de naissance :.........ccoccoececeveveveeneecreeneenn,
PPENOM: ..o Prénom: . .
AdPESSE & ..ot Si dlfferente de celle du papa
VIIE/CPr ..o APESSE b ..ot
Tél : /] VIl@/CPi ..o,
Portable: / / / Tel:  / / /

Adresse mail :

Profession :

Employeur : el. / /7 /
Ville :

Situation familiale:

Marié, veuf, pacsé, vie maritale, célibataire

Portable: / / /
Adresse mail :

Profession :

Employeur : tél:
Ville :

Situation familiale*:

Mariée, veuve, pacsée, vie maritale, célibataire

/)

Identité du (de la) conjoint(e) non parent de I'enfant

Nom & .o

Prénom: ..o
Tl /7 /)
Portable: / / / /
Adresse mail :

Nom & ..o

Prénom: ..o
Tl /7

Portable: / / /
Adresse mail :

Affiliation Caisse Allocation

Vous étes allocataire C.A.F
Responsable du dossier:
N°allocataire : Q.F:

Caisse de (ville):

Vous étes allocataire M.S.A
Responsable du dossier:
N°allocataire : Q.F:

Caisse de (ville):

Sécurité sociale et assurance de votre enfant

Régime : CPAM O OM.S.A
Responsable du dossier:
N°SS:

Caisse de (ville):

Responsabilité civile :
Compagnie :
Adresse ::

N° contrat::

Merci de nous transmettre un exemplaire de | " attestation

Je(nous), soussigné(e)(s) ...
de l'enfant ... N
figurant sur ceﬁe flche de r'enselgnemen‘rs

. .. Responsable(s) légal(e)(aux)
cer“rlfl(ons)e sur I'honneur I'exactitude des renseignements

Signature(s)

Pere

* entourer la situation qui vous correspond

Mére




FICHE DE RENSEIGNEMENTS

Identité de I'enfant et adresse de son lieu de vie

NOM : PRENOM :

Date de naissance :

Votre enfant vit: En cas de séparation, préciser :
O Au domicile de ses parents La garde de I'enfant a été confiée:
O Au domicile de son papa O A la maman
O Aupapa
O Audomicile de sa maman O Aux deux (garde alternée) (remplir page de droite)
O Autre (ppécisep) Dans tous les cas, merci de nous communiquer une copie du juge-
ment

Personnes autorisées a prendre votre enfant a I'Accueil Périscolaire :

Nom Prénom Ville N°téléphone

Personnes interdites a prendre votre enfant a |'Accueil Périscolaire :

Nom Prénom

Numéros de téléphone pour vous joindre en cas d'urgence

Nom Prénom N° téléphone Qualité

H w0 N




'MINISTERE DE LA JEUNESSE ET DES SPORTS @
e 10d0se02 |

L Code de I'Action Sociale et des Familles ) )
1 - ENFANT
FICHE SANITAIRE ':Séf;jc:m
DE LIAI S O N DATE DE NAISSANCE :
GARCON-1J FILLE L

DATES ET LIEU DU SEJOUR :

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 - VACCINATIONS {se référer au carnet de santé ou aux certificats de vaccinations de ['enfant).

" VACCINS | oui |non DATES DES VACCINS RECOMMANDES - DATES

- OBLIGATOIRES _ DERNIERS RAPPELS

Diphtérie o Hépatite B -

Tétanos . 7 B , Rubéole-Oreillons-Rougeole
Poliomyélite _ N | Coqueluche

Ou DT polio R ‘Autres (préciser)

Ou Tétracoq ' T T T T o

BCG ‘

STL'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 [}

Si oui joindré une ordonnance récente et les médicaments correspondants (bo;tes de med:camenfs dans leur
emballage d'origine marquées au nom de I'enfant avec Ia notice)

Aucun médicament ne pourta &tre pris sans ordonnance.

L'ENFANT A-T-IL D'EJA EU LES MALADIES SUIVANTES ?

RUBEOLE VARICELLE  ANGINE AREEBT;GES%EU | soamaTne
[ou T [RoT ]| 60 ] o] ]| (60 ] [wen] ]| [our ] [won ]| [Gur T (o ]
" COQUELUCHE OTME | ROUGEOLE |  ORELLONS. T
[our T [on]_]| [er T ] [Non[_ ]| [our]_][NoN[_]|[our] J[Non ]

AL[ERGIES: ASTHME oui L] non[} MEDICAMENTEUSES oui [J nonig
ALIMENTAIRES  oui 3 noni] AUTRES

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

R R T T T A

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

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




INDIQUEZ CL-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.

. TEL FIXE (€T PORTABLE), DOMICILE e - BUREAU
: NOM ETTEL DU MEDECEN TRAITANT (FACULTAT!F) ;

..........,.. ................

. ..g-.-...,..............'.....'....................l...l.....‘..‘

JE SOUSSING, 1ovviiviesvvvoesaeseeesseesssnssass s or s ss e s stss s smnsbass st ascssesiise s responsable l'egal de l'enfant , déclare

exacts les renseignements portes sur cefte ﬁche et autorise .’e responsable du séjour & prendre, le cas échéant,

foutes mesures (traitement medtca.' hospitahsat!on, intervention chfrurglcafe) rendues nécessaires par I'état de
" l'enfant. : :

Date : _ o Signature :

A REMPLIR PAR LE DIRECTEUR A L‘ATTENTION DES FAMILLES

COORDONNEES DE L'ORGANISATEUR DU SEJOUR OU DU CENTRE DE VACANCES

........................................n.n.........-........‘.-........................'. ....................................
e L R L T P B e LR T P L LR R

O LT T R R R L TR

T T e R R R L R LR T
..............................................................................................................................................................................

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




