Fiche d'inscription 2021/2022
4 ETAT CIVIL DU PARTICIPANT

Nom :

Prénom : Sexe :

Date de naissance : Age Classe :
Adresse :
Code Postal : Ville :
L'enfant sait nager : o oui g non

RESPONSABLE LEGAL DU PARTICIPANT
o PERE u MERE o PERE ET MERE & TUTEUR

Numéro de Sécurité Sociale :

Numéro d'Allocation CAF :

Montant du Quotient Familial :

PERE MERE
Nom Nom :
Prénom : Prénom :
Adresse : Adresse :
Code Postal : Ville : Code Postal : Ville :
Profession : Profession :
Téléphone domicile : Téléphone domicile :
Téléphone travail : Téléphone travail :
Téléphone portable : Téléphone portable :
Adresse Email : Adresse Email :

Autres Personnes a contacter en cas d'urgence:

tél:
Adresse de facturation:
MEDECIN DE FAMILLE Nom : Téléphone :
Je soussigné(e) Mme, Mr agissant en qualité de responsable légal de I'enfant

autorise mon fils, ma fille, aprés avis médical a participer a toutes les activités organisées
par le Centre de Loisirs Intercommunal du Haut Lignon et autorise le Directeur, sur avis médical, en cas de maladie ou
d'accident & prendre toutes mesures d'urgence, tant médicales que chirurgicales y compris I'hospitalisation, dans un
établissement public.

J'autorise  Je n'autorise pas (1) mon enfant mineur, a quitter seul le Centre de Loisirs Intercommunal du Haut Lignon,
et décharge le personnel de toute responsabilité aprés son départ. J'atteste avoir pris connaissance des conditions
générales de fonctionnement.

Jiautorise  Je n'autorise pas (1) le Centre de Loisirs Intercommunal du Haut Lignon a utiliser les images photographiques
et vidéos de mon enfant, prises dans le cadre du fonctionnement du centre pour illustrer les activités et les différents
supports de communication de la structure.

J'autorise  Je n'autorise pas (1) le Centre de Loisirs Intercommunal du Haut Lignon a donner du paracétamol en cas
de fievre a mon enfant.

J'autorise  Je n'autorise pas (1) le Centre de Loisirs Intercommunal du Haut Lignon & consulter CAF PRO pour m'appliguer
le tarif correspondant a mon quotient familial.

J'autorise  Je n'autorise pas (1) le Centre de Loisirs Intercommunal du Haut Lignon a transporter mon enfant
dans le minibus de la CCHL dans le cadre des activités du Centre.

Nom et signature
(1) Rayer les mentions inutiles. du Responsable Légal :
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FICHE SANITAIRE NOM

1 - ENFANT

PRENOM :

ATE DE NAISSANCE :

GARCON 1) FILLE [

MATES ET LIEU DU SEOUR
CETTE FICHE PERMET [JF RECUEILL]

2 . VACCINATIONS (se féférer afs caknat dé santé oL aux Certi'ﬁlcats de vacé

% DES INFORMATIONS UTILES PENDANT LE SEIOUR DE L'ENFANT ;
ELLE VITE DE VOUS DEMUNIR DE SON CARNET DE SANTE ET VOUS SERA RENDUE A,LA FIN DY SEQUR,

matlc‘m's de i'énfant).w

VACCINS oul | non DIATES DES VACCINS RECOMMANDES DATES W
ORLIGATOIRES DERNIERS RAPPELS
" Diphtérie Hépatite B _
Tatanos Elbdole-Orel| ons-Rougeole
Poliomyélite Cogueluche
Qu DT polio Autres {préciser)
Oy Téfracoq T
BCG

1 L'ENFANT N'A PAS LES VACCINS OBLIGATOIRES JOINDRE UN CERTIFICAT MEDICAL

H

E CONTRE«NDICATION

ATTENTION 3 LE VACCIN ANTI=TETANIQUE NE PRESENTE AUCUNE CONTRE-INDICATION

3 - RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L'ENFANT
le séjour 2 out [y non [3

Llenfant suitll un traitement médieal pendant

81 oui Joindre une ordonnance récente et les médicaments correspon

emballage diorigine marquées au nom de Ienfant avec la notice)
Augyn médicament ne potirra &tre pris sans ordonnance.

L'ENFANT A-T-IL DEJA EU LES MALADIES SUIVANTES 2

danits (boftes de médicamenis dans leur

RUBEOLE VARICELLE ANGINE »\xit({:%fmg?ﬁoﬁ SCARLATINE
T T o e S e e ]
COQUELUCHE T ome | ~ROUGEGLE. | ORALONS
reur ]| (Non]_J| (et ] [Ron[ ]| [ou [ (o] | [our T [NoN ]

" ALLERGIES : ASTHME oul T} non
ALIMENTAIRES  oui [3 non

W MEDICAMENTEUSES  oui [
) AUTRES 1o ovvrersessmsssnssriseesns o

non X

PRECISEZ LA CAUSE DE L'ALLERGIE ET LA CONDUITE ATENIR (si automédication le signales)
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LES DIFE u:uués IDE SANTE (MALADIE, AGCIDENT, CRISES CONVULSIVES, HOSPITALISATION, OPERATION,
RﬁEDUCMION EN PRECISANT LES DATES BT LES FRLCAUT[ONSAPRENDRE

lIllilll‘lllllllﬂllhljlll CEIEALRLTAAT S fLrismbianay [(EEXEERE RN N TSN ] [RERRENE RN P IR N N S R Wradsrbsbidd i hrnannat iy el kbnt R IREY R bR IR AR IXERIRN RN
n.u..-,.%\v’. ..... Grviaeraner I .....,.“.,,...,,....,.”........‘..,,.,........,.....,..u‘....-.n--u...um.u,a.....nui”.........-u...'uu...,...n.qm...

uun.-........u...........|1.|..,,...,............,..........n.......‘.,....,-n.'.n.nun-unnuu......|u.n.u.-_--.=-g-....s|ua-u-vuuuuu-uunnluu

............................. “....n.-..n.--unn.nu.,.n.-u-,u....uu.-u{_nn--u;.u--unuun.u-n..n-......|.unnuu-n-unuu|rnnnn--nunuu--nn

Hlllilulllnnu-u--nnnncnu|-|.-u-nn“|t|nlnl'l|lli'+’«li=!l|illlllnnlnnl|I-'u|40||||-|1Htlllilnr-ll\l.lllinrl:llnnullntlMnhnllhl‘bul‘Hlliﬂ‘llll“iill"l

..nuu-au-..uu-;..“u.xnnunnu;n.u-u.nnu.n-unlnnn--n.n-nu-u”.-u.....-.-.....ununnununu-.u.u.nu..uunuuun.un.nnun ---------

T e e P A Y R AL AL L LA R NIRRT T R R P TR LTI E A LR R T R R L R R LA

4 - RECOMMANDATIDNS UTILES DES PARLN rs

VOTRE ENFANT PORTESEL [ES LENTILLES, DES LUNETTES, DES PROTHESES AUDHIVES, DES PROTI~ tan DENTAIRES ETC. ..
PRECISEZ, v s
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5 - RESPONSABLE DE L'ENFANT
NOM,.. e s A R e PRENOM vt iissemmnsiensssssssecns JPRP—
ADRESSE (PENDAN'E LE SE]C)UR e e eeatbasse Evey s pas b erapssseressSress e e s e et :

............... O e T L L U R T P R LR R L L L Sty T L L LA LA L IR R P |

TEL. FIXE (T PORTARLE), DOMICILE  voosimmsmnmcnenersee e R BUREAU {romniessmsemin
NOM ET TEL, DU MEDECIN TRAFTANT (FACULTATIR 1av1sessssssecrcasnassapaibisnst s apssspemesssns s camspsses st ear ooy

Je soussigné .. T OO PTRPRUPIPP et :esponsab!e Iegafde.’enfant dec{are

exacts [es reme;gne *nenfs portns sur cetm fmhe et auzonsc ie respomab e rlu séjour A p:endro, fe cas dchéant,
toutes mesures (traitement médical, hospitalisation, intervention chirurgicale) réndues nécessaires par I'état dle

[lenfant.

Date : Signature

A REMPLIR PAR LE DIRECTEUR A L'ATTENTION DES FAMILLES

COORDONNEES 12E L'ORGANISATEUR DU SEJOUR QU DU CENTRE DE VACANCES
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