q Fiche d'inscription Aucun enfant ne pourra quitter L’ALSH sans un responsable Iégal, tuteur ou

L= ‘?’ Accueil de Loisirs sans hébergement
";W o La Chaise-Dieu
€,

personnes renseignées ci-dessus

S Ut M de i D Service Unifié JE SOUSSIBNE(€) .vvviiciiiiccc s
S 1‘3’(”}:1 Chaise-Dieu - o
SEmmEmi EPére Mére Tuteur légal
Identité de I'enfant :
Nom : Prénom : De I'enfant .....cceeeeeveveceecenceecneeee
Gargon Fille
¢ ! AUTORISATIONS PARENTALES
Date et lieu de naissance: Je soussigné pére, meére, tuteur autorise
Responsable 1
) Oui Non L'équipe d’animation a prendre toutes les mesures
NOM & e Prénoms @ ......coveeiiiiiiiiieeeeeeeeeeeen nécessaires en cas d’accident ou de maladies.
DaAte A€ NAISSANCE © weuervveeeeree et eee ettt et st bt e bbb s st es st sa s et entese e banes Oui Non Autorise le responsable de la structure a accéder a mon
Adresse guotient familial CAF via le site mon compte partenaire.
Oui Non A transporté mon enfant en minibus ou autre moyen mis
TEIEPNONE POItADIE ettt et er et st e es e ea e 3 disposition par la structure, dans le cadre des activités.
VLG 2 ettt et e e bt et st h s etk et ebe b et s
PROTESSION © oot AUTORISATION DE DROIT A L'IMAGE :

Autorise I'accueil de loisirs Casa Mbémes a utiliser photos et vidéos, sans

Responsable 2 contrepartie pour I'ayant droit :

NOM & it Prénoms : ....coeevveeniieneeerieeeee e
Date B NAISSANCE : ..viieectiieee ettt ettt st eb e ebesbe s ebaes e e sbesasabaesse sbesasaesbanen Oui Non lefuser dES phOtOS'e:t \’Ild'eOS de mor? enfant (?Ians Ie cadre
de promotion d’activités interne (affiche, projets,...)
A O SE e eeeeeeeeee et eee et te e e ettt e e et tte e e eaeaeesatteeen saaeeeen et ae sesntesee et ntesenreten sernaesenarenees OUI Non lefUSIOI’l des phOtOS et VIdéOS du mlneur dans un Cadre
TEIEPNONE POITADIE ...ttt st s e s e s e r et s ene externe (site interne, réseaux sociaux, presse,...)
VL 2 e e e b b b — - -
Dossier a revalider une fois par an
PrOfESSION & oottt sttt e bbb b e s bbbt
NUumeéro CAF ou MSA.........coeeeererere e
Fait a Fait a
Personnes habilitées a venir récupérer mon enfant : Le Le
Signature Signature

Nom Prénom Qualité Numéro responsable 1 responsable 2




Fiche sanitaire

e,

Service Unifié /Mairie de La Chaise-Dieu

Accueil de loisirs
De La Chaise-Dieu

Accueil de Loisirs sans hébergement
La Chaise-Dieu
Service Unifié

Commune de La Chaise Dieu

Identité de I'enfant :

Nom : Prénom :

Gargon Fille

Date et lieu de naissance:
Numeéro de Sécurité Sociale de I'enfant : .......eeeeveeieiiiiiiceeiceeeeeee e,

Renseignements médicaux concernant I'enfant :
Votre enfant suit-il un traitement médical? Oui
Si oui, lequel? (joindre copie PAI).

Non

Indiquez les difficultés de santé (maladie, accident, crises convulsives,
hospitalisation, opération, rééducation) et les dates et précautions a prendre :

Allergies (alimentaires, médicamenteuses, autres) : .......cccccccveeeeeccieeeeeeieeeeeeeeenee
Précisez la cause de l'allergie et la conduite a tenir

Maladies chroniques (asthme, diabéte, etc.) : .ccceovveivciieiiee e,

Port de lunettes/lentilles, prothéses auditives, appareils dentaires ? @ Oui Non

= LU 1 4 =E

Votre enfant bénéficie-t-il d’'une AEEH ? Oui Non

L’enfant a-t-il déja eu les maladies suivantes ?

RUBECLE VARICELLE ANGINE RHUMATHISME SCARLATINE
ARTICULAIRE AIGD
[our] | [non] [ [ou] | [mon] [|[out] ] [mMon] J][ow] | [Mon] {[ow] | [non] ]
COQUELUCHE OTITE ROUWGECQOLE OREILLONS
[our] ] [won] ) [ow] | [mon] | [ou] ] [Mon] J{[ow] ] [mon] |
Médecin a contacter en cas de nécessité :
Dr:
Adresse :
Téléphone :
Centre hospitalier ou adresser mon enfant en priorité :
Adresse :
Téléphone :
Groupe sanguin (si déterminé) :
J&  SOUSSIZNE(E),.ureeeieiiiieeeeeieee e e responsable légal de

déclare exacts les renseignements

portés sur cette fiche et autorise le responsable de I'Accueil de Loisirs a prendre,
le cas échéant, toutes mesures (traitement médical, hospitalisation, intervention
chirurgicale) rendues nécessaires par |'état de I'enfant.

Liste des pieces justificatives a nous fournir

Quotient

Ooooood

Attestation d’assurance extrascolaire

Fiche Sanitaire
Photocopie du carnet de santé (page vaccins)
Copie attestation sécurité sociale
Réglement intérieur signé

Dossier a revalider une fois par an




