Fiche d'inscription 2022/2023

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 a MERE o PERE ET MERE a 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:

tel:
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 a prendre toutes mesures d'urgence, tant médicales que chirurgicales y compris I'hospitalisation, dans un

etablissement public.

Jautorise  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.

J'autorise  Je n'autorise pas (1) le Centre de Loisirs Intercommunal du Haut Lignon & 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 figvre a mon enfant.

J'autorise  Je n'autorise pas (1) le Centre de Loisirs Intercommunal du Haut Lignon a consulter CAF PRO pour m'appliquer

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
DE LIAISON

1 - ENFANT
NOM

B

PRENOM

DATE DE NAISSANCE ¢

GARCON T

FILLE €1

PATES ET LIEU DU SEJOUR ¢

CETTE FICHE PERMET DE RECUEILLIR DE
ELLE EVITE DEVOUS DEMUNIR DESON C

§ INEORMATIONS UTILES PENDANT LE SE)
ARNET DE SANTE ET VOUS SERA RENDUE A,LA FIN DY SEOUR.

OUR DE LENFANT ;

7 - VACCINATIONS (s résérar ay carnet de santé ou aux certificats de vaccinations de E'e'nfant).'
VACCING out | non DATES DES VACCING RECOMMANDES DATES
OBLIGATOIRES DERNIERS RAPPELS
' Diphtérle Hépatite B
Tétanos Rubdole-Oreillans-Raugecls
Poliomyélite Coqueluche
Ou DT polio Altres {préciser)
" Qu Tétracoq T
BCG ; . ]

1 L'ENFANT N'A PAS LES VACCING QBLIGATOIRES JOINDRE LN CERTIFICAT MEDICAL D

ATTENTION | LE VACCIN ANTISTETANIQUE NE PRESENTE AUCUNE CONTRE-INDICATION

'3 - RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT LIENFANT

Lienfant suitil un traitement médical pendant le séjou
5} ouf joindre une ordonnance récente et les médicaments correspon
emballage dlorigine margudes au 10

m de l'enfant avec la notice)

v ¢ oul [y non [}

E CONTRE-INDICATION

darits (boftes de médicamenls dans leur

Aucyn médicament ne pourra &fra pris sans ordonnance,

LIENFANT A-T-IL DEJA EU'LES MALADIES SUIVANTES ¢

RUBEOLE VARICELLE ANGINE Agﬁmggfﬁfw SCARLATINE
roo ] [NoN] T} [our] | [Non] ]| [oU ] [Non ]| [out|_jMmoN ]| [ou NON|
COQUELUCHE g | ROUGEOE. | T ORELONS =
i i o e [ v

" ALLERGIES : ASTHME
ALIMENTAIRES

PRECISEZ LA CAUSE DE L'ALLERGIE ET LA CONDUITE ATENIR (si automédication le signaler)
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ENDIQUIEZ Cl-APRES :
LES DIFI’ICULTES DE SAN’iﬁ (MALADIE, ACCIDENT, CRISES CONVULSIVES, HOSPITALISATION, DPERATION,
REEDUCA’T [ON) EN PRECISANT LES DATES BT LES PRECAUTIONS A PRENDRE,
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4 - RECDMMANDATIONS‘ UTILES DES PARIZNTS : ‘ S
VOTRE ENFANT PORTET-IL DES LENTILLES, DES LUNETTES, DES PROTHESES AUDIT IVES, DES PRO'rnEqrq DIZNTA!RFS ch...
PRECISEZ, v P
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5 - RESPONSABLE DE L'ENFANT
Ty T S O PP PIIT TN CIREIY PREMOM 111 sisssvasteseesssestessassssesmmsbessenresms st ons
ADRESSE (PFNDANT LE sﬂoum RPN
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TEL, FIXE (ET PORTABLE), DOMICILE..,........ eerereesseeemensnessesesensseninnnss BUREAU Liabennennens
NOM ET TEL. DU MEDECIN TRATANT muwi.r;r)...l,. ........... e BT

J& SOUSSIZNE, vcornineivimsssn s s i ses :esponsab/e iega a’e Plenfant, deciare

exacts les femefgne ﬂents pm t6s sur cette fiche et autor:se le fespomabfe du séfour 2 pr endre, le cas échéant,
toutes mesures (fraitement médical, hospitafisation, Intervention chirurgicale) réhdues nécessaires par ['état de
'enfant,

Date Signature

A REMPLIR PAR LE DIRECTEUR A L'ATTENTION DES FAMILLES

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