accueillir
cassocier
aceompaagner

Fiche Individuelle 2021/2022

Nom et Prénom de l'enfant/ du jeune

Adresse : Né(e) le :
Sexe
Nationalité :
N° CAFPRO :

Généralité

Scolarité Photo :

Classe : Enseignant :

Etabl. Scolaire :

Repas spéciaux

Personnes autorisées ou interdites a récupérer t'individu autre que les responsables légaux

Interdit Nom - Prénom Téléphone

O

O

Parents

Parent 1 Parent 2
Civilité : Civilité :
Nom : Nom :
Prénom : Prénom :
Email : Email :
Téléphone : Téléphone :
Portable : Portable :
Pofession : Pofession :
Employeur : Employeur :




FICHE DE COMPLEMENT D’INSCRIPTION ANNEE 2021 /2022

O A.L. « ALICE»

1 A.L. « BRETONNIERE:»

O AL, « GRANDS CHENES » 1 Espace Jeunes (E.J)

Jinscris mon enfant/jeune (Nom : ................ Prénom : ........o...e. ) les jours suivants

(hors vacances scolaires) :

PERISCOLAIRE (entourez le ou les accueils désirés)

Accusil du matin Accueil du soir (entourez P'heure ot les heures souhaitées)
LUNDI 7h30 3 8h30 16h30 & 17h30
17h30 & 18h30
Accueil du matin Accueil du soir (entoutez I’heure ol les heures souhaitées)
MARDI 7130 & 8h30 16h30 a 17h30
17h30 & 18h30
MERCREDL Matin sans repas Matin avec Aprés-midi sans Aprés-midi Journde
D repas repas avec repas
07h30-12000 | a6 1an00 | 13h30-18h30 | 11h30-18h3o | O7h30-18030
Acoueil du matin Accueil du soir (entourez ’heure ol les heures souhaitées)
JEUDI 7h30 4 8130 16h30 & [7h30
17h30 4 18h30
Accueil du matin Accueil du soir (entourez I’heure ol les heures souhaitées)
VENDREDI 7h30 4 830 16130 4 17h30
17h30 4 18h30
Espace Jeunes Lundi Mardi Mercredi Jeudi Vendredi
16h30-18h30 16h30-18h30 13h00-18h30 16h30-18h30 | 16h30-18h30

Votre enfant/jeune fréquentera I’ Accueil de Loisirs & partir de : 2021

AUTORISATION 2021 /2022

Je soussigné(e) Mr, Mme

............................................. Reconnais &tre informeé(e)
que I’inscription aux activités de I’A.L. et E.J. vaut acceptation de I’ensemble des clauses du

réglement intérieur qui sera transmis sur demande.

autorise mon enfant/jeune & participer aux différentes sorties annuelles organisées par oul
PALetl’E.JN. NON
autorise I’ Accueil de Loisirs et Espace Jeunes a4 me faire parvenir mes factures a OUl
’adresse mail indiqué ci-dessous pour ’envoi des factures électroniques.
............................................................ NON
autorise la structure A consulter le site de la CAF afin d’obtenir mon quotient oul
familial. Ce dernier sera utilisé pour calculer mon tarif horaire. NON
autorise mon enfant/jeune & quitter seul la structure. (sur précision des jours par la OuUI
famille ou en cas d’absence de la famille devant I’A.L/E.J). NON
autorise la structure & prendre en photo mon enfant/jeune et également 2 diffuser ces oul
dernigres pour une durée illimitée sur les plaquettes et documents de la structure NON
: _ o . . o oul
autorise la structure a prendre en photo mon enfant/jeune et également & diffuser ces
derniéres pour une durée illimitée sur kidizz. NON
| Médecin de famille : Téléphone :
Je (nous) sOUSSIZNE(S), +vvvvrrieiviiiiiiriie e responsable(s) [égal(aux) de

I’individu certifie(ions) sur I’honneur I’exactitude des renseignements figurant sur cette fiche.
Merci de joindre au dossier : 2 photos d’identités, la copie des vaccinations de Penfant/jeune

et la copie de votre dernier avis d’imposition.

Date Signature du responsable 1égal




R MINISTERE DE LA JEUNESSE ET DES SPORTS cerfa

Code de 'Action Soclale et des Familles N° 10008*02
1~ ENFANT
NOM :

FICHE SANITAIRE
DE LIAISON

PRENOM :

DATE DE NAISSANCE :

GARCON O FILLE 0O

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

2 - VACCINATIONS (se référer au carnet de santé ou aux cettificats de vaccinations de I'enfant).

A oIRES | oui | non DA D APPELS | VACCINS RECOMMANDES | DATES
Diphtérie Hépatite B

Tétanos Rubéole Oreillons Rougeole

Poliomyélite Coqueluche

Ou DT polio BCG

Qu Tétracoqg Autres (préciser)

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

3 - RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L'ENFANT

L'enfant suit-il un traitement médical pendant le séjour 7 oui 00 non O

Si oui joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants (boites de médicaments dans leur
emballage d'origine marquées au nom de ['enfant avec la notice)

Aucun médicament ne pourra étre pris sans ordonnance.

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

RUBEOLE VARICELLE ANGINE RHUMATISME SCARLATINE
ARTICULAIRE AIGU
foui| | [mon[ |[[oui] | [non [oui|[ | [lnonl | Loui| | [non] [|[owi] ] [lmon] |
COQUELUCHE QTITE ROUGEQLE OREILLONS
(owi| | [mon[ || [oui] | [mon[ ||[eui] 1 [nen oui non

ALLERGIES : ASTHME oui0  non [ MEDICAMENTEUSES oui O non O
ALIMENTAIRES oui D non {1 AUTRES

PRECISEZ LA CAUSE DE L'ALLERGIE ET LA CONDUITE A TENIR (si automédication ie
signaler)

INDIQUEZ CI-APRES : .
LES DIFFICULTES DE SANTE (MALADIE, ACCIDENT, CRISES CONVULSIVES, HOSPITALISATION,
OPERATION,REEDUCATION) EN PRECISANT LES DATES ET LES PRECAUTIONS A PRENDRE.)




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

L'ENFANT MOUILLE-T-IL SON LIT ? NON OCCASIONNELLEMENT out

S'IL S'AGIT DUNE FILLE EST-ELLE REGLEE ? NON out

5 - RESPONSABLE DE L'ENFANT
NOM PRENOM

ADRESSE {PENDANT LE SEJOUR

Numéros de téléphone :
Mére ; domicile : portable : travail :
Pére : domicile : portable : travail

NOM ET TEL. DU MEDECIN TRAITANT (FACULTATIF)

Je soussignéfe), responsable légal de l'enfant , déclare
exacts les renseignements portés sur cette fiche et auforise le responsable du séfour & prendre, fa cas échéant,

foutes mesures (fraitement médical, hospitalisation, intervention chirurgicals} rendues nécessaires par 'état de

I'anfant. Jautorise également, si nécessaire, le directeur du séjour & faire sortir mon enfant de Phopital aprés une
haspitalisation. '

N° de sécurité sociale :

Date : Signature :

A REMPLIR PAR LE DIRECTEUR A L'ATTENTION DES FAMILLES
COORDONNEES DE L'ORGANISATEUR DU SEJOUR OU DU CENTRE DE VACANCES

OBSERVATIONS




=

b + Bgalied » Troternitd AUTORISATION DE SORTIE DU TERRITOIRE {AST) @
v Feaneass D'UN MINEUR NON ACCOMPAGNE PAR UNTITULAIRE DE LAUTORITE PARENTALE N° 15646*01
(article 371-8 du code civil; décret n° 2016-1483 du 2 novembre 2016 relatif & I'autorisation
de sortie du territoire d’un mineur non accompagné
par un titulaire de Fautorité parentale; arrété du 13 décembre 2016)

Nom {figurant sur 'acte de naissance} : ...

Prénomls) : ...
Néle) le 1 [ N T P {lieu de naissance) :
Pays de naissance :

ITULAIRE DE 'AUTORITE PARENTALE, SIGNATAIRE DE LAUTORISATION

Nom (figurant sur 'acte de naissance) :

Nom d’usage {ax. nom d'épouse/d’époux) :
Prénom{s}:
Néle) le :| I |é (lieu de naissance) :

Pays de naissance : Nationalité : ...
Qualité au titre de laquelle la personne exerce I'autorité parentale (cocher la case):

(1 pere L Moére [ Autre {préciser) :

Adresse :
N° (bis, tar)  Type de voie Nom de la voie
Code postal :l_L__I____l_l_J Commune :
Pays :
Téléphone frecommandé): _ /[ _ [ /|

Courriel {recommandé) :

La présenteautorisationestvalablejusqu'au:| Ll ol i1 1 linclus.

Elle ne peut excéder un an a compter de la date de sa signature.
Exemple ; une autorisation signée le 1 septembre ne peut excéder la 31 aoiit de f‘année suivania.

DATE : N RN Signature du titulaire de I'autorité parentale :

" Toute fausse déclaration est passible des peines d'emprisonnement at des amendes
prévues aux articles 441-6 at 441-7 du Code pénal.

u pocum NTITE DU SIGNATAIRE PRESENTEE =

Type de document (cocher la case) : [A Carte nationale d'identité [ Passeport L Autre

{Préciser : y2

Dalivreie) ezl L L 1 1 11 1|

Par (autorité de délivrance) :

i La photocopie du document officiel justifiant da ldentité du signataire doit &tre lisible et comporter les nom, prénoms, date et liet de
naissance, photographie et signature du titulaire, ainsi que dates de délivrance et de validité du document, autorité de délivrance.

@ Parsonne ds nationalité frangaise : carte natfonela didentité ou passeport, en cours de validité ot périmés depuis moins de & ans;
Ressortissant de 'Union européenne ou d’un Etat partie & Vaccord sur I'Espace Economique Européen (lslande, Norvége st Lischtenstain]
ou de l2 Suisse : carte nationale d'identité ou passeport, déiivrés par 'administration compétente de VEtat dont le tilulaire posséde la
nationalité, ou document de séjour délivré en France fart. L. 311-1 ot 8. du CESEDA), en cours de validité; Ressortissant d’un pays Hers &
P'Union ewtopéenne ; passeport délivré par I'administration compétente de VEtat dont le titulaire posséde Ja nationalité ou docurmant de
séjour délivré en France (art. L. 311-1T et 5, du CESEDA) ou titre d'idantité at de vovage pour réfugié{e) ou pour apatride, en cours de validité.

RAPPEL : « La présente autorisation n'a pas pour effet de faire dchec aux mesures d'opposition a la sortie du territoire (OST)
ou d'interdicticn de sortie du territaire IST). Si votre enfant fait I'objet d'une mssure d'interdiction de sortie du territoire sans
I'autorisation des deux parents, il doit justifier de 'autorisation prévue 4 Iarticle 1180-4 du code de procédure civile, »



