CENTRE DE LOISIRS
COMMUNE DE CASTELNAU-MONTRATIER

FICHE D’INSCRIPTION

Représentant légal (Pére, Mére, Tuteur)
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N° allocataire

CAF to i, quotient familial : .........................
MSA :...... T T — quotient familial @ .....................
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AUTORISATION PARENTALE

Je soussigné (nom, prénom)

........................................................................
.......................................................................................................
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autorise les responsables du CLSH & prendre lc cas échéant, toutes mesures (traitement
médicaux, hospitalisation, intervention chirurgicales) rendues nécessaires par I'élat de
I'enfant.

Signature

Si vous souhaitez que vos enfants viennent et partent du CLSH non accompagné par un
adulte ou si vous souhaitez que vos enfants rejoignent unc activité sans votre présence
veuillez remplir "autorisation qui se trouve au recto. (Si celle-ci n’est pas remplie le
centre s’octroic le droit de refuser votre enfant).
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AUTORISATION PARENTALE EN CAS DE DEPLACEMENT DE MES
ENFANTS NON ACCOMPAGNE D'UN ADULTE

Cette autorisation est a remplir si vos enfants viennent et partent du CLSH non accompagné
par un adulte ou si vous souhailez que vos enfants rejoignent une aclivilé sans votre présence.

Je soussigné (nom, prénom)

autorise mes enfants (nom et prénoms des enfanls concernés par celle
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se rendre seul a lactivité..............oo qui se déroule (licu et horaire de
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En aucun cas le CLSH ne pourra étre tenu responsable des accidents survenusentre le CLSH
et le lieu de destination de |'enfant.
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J MINISTERE DE LA JEUNESSE ET DES SPORTS

Code de I'Action Sociale et des Familles
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ENFANT

FICHE SANITAIRE -
DE LIAISON

DATE DE NAISSANCE :
GARCON [] FILLE [ ]

DATES ET TYPES DU OU DES SEJOURS :

CETTE FICHE PERMET DE RECUEILLIR DES INFORMATIONS UTILES PENDANT LE SEJOUR DE L'ENFANT
ELLE EVITE DE YOUS DEMUNIR DE SON CARNET DE SANTE ET VOUS SERA RENDUE A LA FIN DU SEJOUR

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

VACCINS DATES DES DERNIERS

OBLIGATOIRES OUl | NON RAPPELS VACCINS RECOMMANDES DATES
Diphtérie ) Hépatite B
Tétanos Rougeoles-Oreillons-Rubéole
Poliomyélite Coqueluche
Ou DT Polio Autres (préciser)
Ou Tétracoq
BCG

SIL'ENFANT N'A PAS LES VACCINS OBLIGATOIRES JOINDRE UN CERTIFICAT MEDICAL DE CONTRE-INDICATION
ATTENTION : LE VACCIN ANTI-TETANIQUE NE PRESENTE AUCUNE CONTRE-INDICATION

RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L'ENFANT

L'enfant suit-il un traitement médical pendant le s&jour ? Oui EI Non

Si oui joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants (hoites 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 RHUMATISME SCARLATINE
ARTICULAIRE AIGU
[Qul] [INON] | |[oUIl J[NOGNT ||[OUT J[NON[ | [oul] J[NON[ | joul] }INON |
COQUELUCHE OTITE ROUGEOLE OREILLONS
[out] |[NON[ | |[oul] J[NONT ]|[oul [INON[ ] |[OUI[ ] [NON] |
ALLERGIES : ASTHME oui [ ] non[ ] MEDICAMENTEUSES oui [ Jnon[ ]
ALIMENTAIRES oui [ | non[ ] AUTRES

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




INDIQUEZ CI-APRES :

" LES DIFFICULTES DE SANTE (MALADIE, ACCIDENT, CRISES CONVULSIVES, HOSPITALISATIONS,
OPERATION, REEDUCATION) EN PRECISANT LES DATES ET LES PRECAUTIONS A PRENDRE.

RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS

VOTRE ENFANT PORTE-T-IL DES LENTILLES, DES LUNETTES, DES PROTHESES AUDITIVES, DES
PROTHESES DENTAIRES, ETC... PRECISEZ.

RESPONSABLE DE L'ENFANT

ADRESSE (PENBDANT LE SEJOUR ) oo sor s i0i0s 100 5 in ¢ bemrerr snsmstas st vt s s e Sbekbonad smins

TEL: FIXE (ET:POREABLE), DOMICILE & omnavmmmmvims smoves BURBAELS wamemmmmmmenramr ros o
NOM ET TEL. DU MEDECIN TRAITANT (Facultatif)

O SOUSSIONE s ot S0 LT 0E S s ST TR AR bt s iems et Pt st responsable légal de I'enfant, déclare
exacts les renseignements poriés sur cette fiche et autorise le responsable du séjour & prendre, le cas échéant,
toutes mesures (traitement médical, hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues nécessaires par I'état

de l'enfant.

En cas de renvoi pour raison d'inadaptation, nous nous engageons a prendre en
charge les suppléments dus au retour individuel.

Date: Signature ;



AUTORISATION DE SORTIR DE I’ACCUEIL
- PERISCOLAIRE ET EXRASCOLAIRE
Avec une personne autre que les parents

Fait a Castelnau-Montratier,le..../....7 ........

Signature :

COMMUNE DE CASTELNAU-MONTRATIER (Lof)

ACCUEIL DE LOISIRS

AUTORISATION DE PRENDRE DES PHOTOS

T SONSSIENEE Yo cuissivassimay ny s s responsable de I’enfant :
NOM C e
PREROTLY. .ocmmsomsnmroneciin 4ol BRSS9 R s
- autorise L]
1

- n’autorise pas

que I’ Accueil de Loisirs prenne mon enfant en photos pendant les activités.

SIGNATURE



