INSCRIPTION MAISON DES JEUNES

Tel portable 1 smminesamss L E= o] 2] =t o] o5 =) - ———————————
Tel domicile tmasammnasamss

Tel portable : .o Tel professionnel @ ...
Tel domicile : .ovvevevcecenn

Situation de famille : Célibataire Marie(e) Séparé(e)/Divorce(e) Vie maritale Veuf (ve)

AUTORISATION DE SORTIE

Jautarise mon fils/ma fille c i 3 entrer et sortir librement de la maison des
jeunes: OUl o NON o

La responsabilité des animateurs est engagée lors de différentes activées proposées et organisees par
et/ou a la Maison des Jeunes. En conséquence, les déplacements du jeune a I'extérieur de la structure et
en dehors des activités est sous la responsabilité des parents ou du tuteur légal.

Autorisations diverses

J8 SOUSSIENE(R) oottt e s st , responsable légal de(s) I'enfant(s) désigné(s)
ci-dessus :
- autorise la diffusion de I'image de mon (mes) enfant(s) pour illustrer les publications
municipales,
- autorise mon (mes) enfant(s) a participer aux activités municipales et a se baigner. J'atteste que
mon enfant sait nager au moins 50 metres.
- m’engage a signaler a la collectivité tout changement de situation qui surviendrait au cours de
I'année
- certifie exact I'ensemble des informations déclarées ci-dessus
- déclare qu’en autorisant mon enfant a participer aux activités, j'autorise la municipalité &
assurer le transport de mon enfant sur les lieux d’activités.
- autorise

Signatures des représentants légaux Signature du jeune (s)



MINISTERE DE LA JEUNESSE ET DES SPORTS @

Code de ’Action Sociale et des Familles N° TOR06%02

T - ENFANT
FICHE SANITAIRE "%
PRENOM :
—Um —.—>—woz DATE DE NAISSANCE :
GARCON U FILLE

DATES ET LIEU DE SEJOUR :

CETTE FICHE PERMET DE RECUEILLIR DES INFGRMATIONS UTILES PENDANT LE SEJOUR DE L'ENFANT ; ELLE EVITE DE
VOUS DEMUNIR DE SON CARNET DE SANTE.

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

o N s | oui | on DR e tls | VACCINS RECOMMANDES | DATES
Diphtérie Hépatite B
Tétanos Rubéole-Oreillons-Rougeole
Poliomyelite Coqueluche
Ou DT Polio Autres (préciser)
Ou Tétracoq
BCG

§1 ’ENFANT N’A PAS LES VACCING QBLIGATOIRES JOINDRE UN CERTIFICAT MEDICAL DE CONTRE-INDICATION,
ATTENTION : LE VACCIN ANTHTETANIQUE NE PRESENTE AUCUNE CONTRE-INDICATION

3 - RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L’ ENFANT
l’enfant suit-il un traitement médical pendant le séjour?  ouild  monO
5i oui, joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants (boftes de
médicaments dans leur emballage d’origine marquées au nom de Venfant avec la notice)
Aucun médicament ne pourra étre pris sans ordonnance
L'ENFANT A T-IL DEJA EU LES MALADIES SUIVANTES ?

RUBEOLE VARICELLE ANGINE A SCARLATINE

S ] ] Gl E] bed] el ] bel] @00 fel]

COQUELUCHE OTIE ROUGEOLE OREILLONS
el ] Gol] [l Ge[] foul] [} foad ] [rox

ALLERGIES - ASTHME ouill nonOl MEDICAMENTEUSES ouid nonQ
ALIMENTAIRES oui nonO AUTRES ___. —_

PRECISEZ LA CAUSE DE UALLERGIE ET LA CONDUITE A TENIR {si automédication, le signaler)

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

4. wmﬁOZ—z;Z_uvq_OZm UTILES DES PARENTS :
VOTRE ENFANT PORTE T-IL DES LENTILLES, DES LUNETTES, DES PROTHESES AUDITIVES, DES PROTHESES
DENTAIRES, ETC.... PRECISEZ

L'ENFANT MOUILLE-THL SON LIT? oui O non Q
$'L S'AGIT D'UNE FILLE EST-ELLE REGLEE ? oui non [

5. RESPONSABLE LEGAL DE L'ENFANT PENDANT LE SEJOUR :

NOM : PRENOM:
ADRESSE {pendant le séjour) :

TEL. FIXE (ET PORTABLE), DOMICILE : BUREALS -

Ne SECURITE SOCIALE -

NOM ET TEL. DU MEDECIN TRAITANT (FACULTATIF) :

ENFANT BENERCIE-T-IL : O DE LA CMU

0 D'UNE PRISE EN CHARGE S.5 A 100%
Fournir les attestations (CMU et prise en charge S5).

J& SOUSSIENE, wovmrmmemeieneesrarrmrmsmsmmrmmasesansenessinen e responsable |égal de Fenfant, déclare exacts les
renseignements portés sur cette fiche et autorise le responsable du séjour a prendre, le cas échéant, toutes
ynesures (traitements médicaux, hospitalisations, interventions chirurgicales) rendues nécessaires par 'état de
I'enfant.

DATE: Signature :

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




