Dossier d'inscription Centre de Loisirs
SAINT SAUVEUR

2021
*Du7/7 au09/7 - du12 au 16/7 - du 19 au 23/7 - du 26 au 30/7

*Entourer la ou les semaines choisies

ENFANT
NOM e e, Prénom ..o
Date de naissance :...........c.............. Lieude naissance :........cccccoceeeveeen.c..
Sexe ... Taille : ...........
Adresse i, COMMUNE ..o
Code postal :.....cccoumriricerrien

NUMEros en €as d'Urgence : ............ccvvereeecvsnesvvoeeecrssesess s

Fiche sanitaire : (a remplir obligatoirement)

> Fournir un certificat médical de non-contreindication aux activités physiques et

sportives

Médecin traitant:................... Nodetél:......oooviiiiiiin,
bréciser i Vaccins Dates Antituberculeuse (BCG) Autres vaccins

recisezsi . .

S'agit: pratiqués Jour/mois/année | Date du 1°" vaccin : Nom du vaccin et date
-DT Polio Date de revaccination :
'DTCOq . . . . . ’
Tétracoq Antivariolique Injection de sérum
-prise polio Date du 1¢" vaccin: Nature et dates
-Hépatite B Date de revaccination :

Si I'enfant n'est pas vacciné, pourquoi ? :

L'enfant a t-il déja eu les maladies suivantes,

O rubéole O varicelle 0 angines 0 rhumatismes 0 scarlatine
o coqueluche o otites o asthme O rougeole o oreillons

Indiquez les autres difficultés de santé en précisant les dates (maladies, accidents, allergies,
hospitalisation, opération, rééducation) :

L'enfant suit-ilun traitement ? Si oui, précisez lequel :

Renseignements complémentaires concernant I'enfant :

v' régimealimentaire particulier:

O avec porc O sans porc O végétarien 0 autres, précisez :.........
v Sait il nager : - oul - 2 non
v Brevet de natation (25m) o oui 0 O hon




PARENTS

Pére (ou tuteur) :

NOM e Prénom :.......ooeeeeeeeeeeceeen,

Adresse i,

Code posTal @F COMMUNE ..ot et et s s s st et
N° de téléphone :

Domicile :........ccccoeeveveee.. Bureau i, Portable ...
AdIrESSE MQIL & oottt ettt ettt ettt aeanans

Mére (ou tutrice) :

NOM e Prénom ..o

Adresse ...

Code PoSTal 1 COMIMUNE :.........ooiieieeieeieeieniee ettt et et e s s s et esnts s s s
N° de téléphone :

Domicile :........c.ccooeeovevee.. Bureau i......occcoeeovevee.. Portable to

Garde juridique de I'enfant confiée : (cocher case correspondante)

aux deux parents

a la mére

au pere

AQUTPES toei et e

[ I W

REGIME DE SECURITE SOCIALE

Pére :

o Régime général N immatriculation i.........oiiiins
o Mutualité sociale Agricole n® immatriculation ...

Meére :

o Régime général n® immatriculation :..........cocomveeeecireeecornn,
o Mutualité sociale Agricole n® immatriculation ...,

ALLOCATIONS FAMILIALES C.A.F

N° immatriculation C.A.F (obligatoire):..........cocvvevrnvvene.e.

-2-




AUTORISATION PARENTALE

L'enfant est-il autorisé a rentrer seul le soir (a la sortiedu CLSH)? oui  non

Je soussighé(e).........coccrnnnn.., responsable de lenfant.............
autorise les personnes suivantes a récupérer mon enfant a la sortie du CLSH:

Nom et prénom des personnes autorisées

1-

2-

3-

4-

5-

Les personnes désignées doivent €tre munies d'une piece d'identité.
Signature
AUTORISATION DES PARENTS OU DE LA PERSONNE QUI CONFIE

L'ENFANT

Je soussigné(e), Monsieur ou Madame............c.cccccommrcrmmrcrnrrcirnreconnnn, PEre, mere,

FTUTEUP A I'@NTANT ... oo e eee e e e e eeeseeen e s e

= Certifie que les informations fournies sont exactes
= Déclare avoir retourné le coupon réponse du reglement
intérieur.
* Autorise:
> Les interventions médicales et chirurgicales sur mon enfant en cas d'urgence,
» Mon enfant a participer a toutes les activités organisées dans le cadre du
CL.SH.
> La prise de photos de mon enfant, ainsi que la publication et la diffusion
gratuites des photos (journaux locaux) : oui non

FQit G 0@
Signature,







