Fiche réservée aux Accueils de Loisirs

'NORD GIRO Ll
ﬂ!;COMMUNAUTE DE COMMUNES A;.:'IAZ?SIIL%?IS

Mutualité Sociale Agricole

FICHE INDIVIDUELLE D’INSCRIPTION
ACCUEIL DE LOISIRS SANS HEBERGEMENT
1°" septembre 2017 au 31 ao(it 2018

Site d’accueil

O Accueil de loisirs SAINT YZAN DE SOUDIAC

O Accueil de loisirs SAINT CHRISTOLY DE BLAYE
O Accueil de loisirs MARCENAIS

ENFANT
NOM & et ees PrénomM ;oo
Sexe: M FO NE(E) 1€ e A e,

CLASSE ET ETABLISSEMENT SCOLAIRE FREQUENTE a compter du ler septembre 2017 :

PARENTS OU RESPONSABLE DE L'ENFANT

0 Parents O Pére 0 Mére O Assistante familiale

MEINOM, PrENOM : ...ttt st st er e st s s ea et se s et eat et e se s e bbb st e se s senee
AAATESSE ettt ettt sttt et st et ea e st se s e ea st st eh e st e ea b se b ea b se e seb e st e se s seaee
TEIEPHONE ...t Portable ...
AIESSE M ettt st st s st er e st e s st ea e st st tr et st s e s er et se s b er e st e e ae
MIME NOM, PrENOM : ..ottt ettt er st st er e st sttt st s ens et e se s s sasenesen
AAATESSE © ettt ettt et st et ea e st se st ea et st eh e st e ea b se s b ea b eh e se s ser e st e se s seaee
TEIEPNONE B.....ceeeeeeeeeeeeceeceeceeereeeveeeee el POFEADIE e
AIESSE M ettt st s s e er e st e s st ea e st et er et se s e er e et se s e sen e st e ae
SItUALION FAMITIALE & ...ttt st st st et st s saes
Nom et téléphone de I'employeur dUPEre : ...t

Nom et téléphone de I'employeur de la mere : ............ueeiiiiiiiiciceeeeeeeee v

Tourner SVP —>



Fiche réservée aux Accueils de Loisirs

ORGANISME D’AFFILIATION
NUMETO @ SECUITE SOCTAIE ¢ .ot e e ee e e eeee e e eeeaeeseeaeesnnasesassseeseseenessenensens

Régime auquel vous appartenez:
1 Régime général CAF/EDF/SNCF 1 Régime MSA 1 Régime maritime

DEPART DE L'ENFANT

Q Quitte seul I'Accueil de Loisirs a la fin des activités (enfant agés de 7 ans et plus uniquement)
Dans ce cas, je dégage I'’Accueil de Loisirs de toute responsabilité vis-a-vis de mon enfant apreés la sortie de
I’Accueil de Loisirs.
Q Serarécupéré par: Q les parents ou/et O un adulte responsable
Noms et téléphones des personnes habilitées a récupérer votre enfant
PHOTOGRAPHIE

Autorisation de photographier mon enfant dans le cadre des activités et sorties des Accueils de
Loisirs.

O oui O non

B LYo Uy P a 1T (=) IR
responsable [égal de 'enfant i ... e
déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche et autorise
- les responsables des Accueils de Loisirs a prendre le cas échéant toutes mesures (traitements
médicaux, hospitalisation, interventions chirurgicales) rendues nécessaires par I'état de mon enfant,
- mon enfant a participer aux activités et sorties organisées par les Accueils de Loisirs.

certifie avoir pris connaissance du réglement intérieur et du projet pédagogique.
Faita .o L e

Signature du Pére, de la Mére,
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FICHE SANITAIRE DE LIAISON 2017-2018

A compléter impérativement

ENFANT :
Nom: Prénom:
Date de naissance:

Sexe: OM OF
Vaccinations (se référer au carnet de santé ou aux certificats de vaccinations de I’enfant)
VACCINS Oui Non DATE DES VACCINS DATES
OBLIGATOIRES DERNIERS RECOMMANDES
RAPPELS
Diphtérie Hépatite B
Tétanos Rubéole-Oreillons-
Rougeole
Poliomyélite Coqueluche
Ou DT polio Autres
(précisez)
Ou Tétracoq
BCG

Si 'enfant n’a pas les vaccins obligatoires, joindre un certificat médical de contre-indication.
Attention : le vaccin anti-tétanique ne présente aucune contre-indication.

RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L'ENFANT

NOM dU MEAECIN & .o ere e s e seeseseses E] e s s
REZIME AlIMENTAINE .ottt e e e e e e e se e seesbeebearssrsse s b s b s beaseseensessaseassasssersennen
L'enfant suit-il un traitement médical ? O oui O Non

Si oui joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants (boite de médicaments dans
leur emballage d’origine marquée au nom de I'enfant avec la notice)

Aucun médicament ne pourra étre pris sans ordonnance.

L'enfant a t-il déja eu les maladies suivantes ? (rayer les mentions inutiles)

Rubéole - varicelle - angine - rhumatisme articulaire aigue
scarlatine - coqueluche - otite - rougeole - oreillons

Allergies:  asthme Qoui O non alimentaire QO oui O non
médicamenteuses O oui O non AUEIES et

Précisez la cause de I'allergie et la conduite a tenir (si automédication, le Signaler)

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

Votre enfant porte-t-il des lentilles, des prothéses auditives, des prothéses dentaires, etc...



