Suite fiehe sanitaire form A D05 2010

Lenfant est-il en cours de traitement medcamentew: 7 O Oui O Non

Descriptf et ordonnance en copie ©

Jaindre lordannance, et les meédicaments correspondants [boites de medicaments dans leur emballage
dorigine et marquees au nom de [enfant avec la noticel

Difficultés de santé

Lenfant a-t-il eu des difficultes de sante, sccdent, maledes. crses de comvulsion, hospitefisations,
operatons, en precsant les dates et precautions a prendre le cas echeant.

RECOMM AMBATIONS des parsnts :

GatlnE“l

EDMIIIJN.MJ'IE DE COMMUNES

Fiche d'inscription

=l Service Jeunssse - Communaute de Communes de Gatine et Choisilies
Le Chene Baudet - 37360 Saint-4 ntoine-du-Rocher

RESPONSABLE(s)LEGAL (anx)

Le pere Mom : Prénom :
La mere Mom ; Prenom ;
Autre

O Marelsl O Duorcele) O Vie maritale O Celibataire Veufivel
0 Separelz] (IMerci de bien voulor adressar une copie du jugementl.

Situation familisle -

COORBONNEES
Sivotre enfant porte des lunettes, des prothéses auditives, des protheses dentaires etc.. precisez |
Adresse :
Code postal | Commune |
MEBECIN TRAITANT Informations et coordonnéss du medecin traitant de [enfant Muméros de t2kephone *
Mom: Prénom - ! / ! / Mom - Prénom !
Adresse i / i / Mom - Prénom :
Telephone | { / i ! Mom - Prénom :
! / ! / MNom - Prénom !
Je saussignele] respansable legal de Tenfant, déclare exacts les Ad i
renseignements portes sur cette fiche et autorise le responsable du seour a prendre selon kB regkement in- Lalili=i= =11 SR N S Y A N S O N ) [ S O N Y Y S

terieur de FALSH de la Communaute de Communes, ke cas echeant, toutes mesures de tratement medical,
hospitalisation, intervention, rendues necessseires par [etat de fenfant.

Oate :

Signature du responsable kEgal obligatoire]

& remplir par la Direction de [ALSH de & Communauté de Communes de Gatne et Choisilles
Coordonnées de I'organisatenr

Communauiz de Communes de Gatine et Choisilies - Le Chéne Baudet 37360 Samt-4 ntoine-du-Rocher
Tel Service Jeunssse ; 02 47 28981 02 - Fax . 02 47 2981 04 - Ligne standard ; 02 47 28 81 00
Portabie Directon : 06 458 57 14 85.

O Fevrier 2010 [B au 19 fevrier 20101
O Avril 2070 (5 8u 16 avril 20101

O Juillet 2010 [5 gu 30 juillet 20101

O Echange evropesn - Voyage en Pologne

0O Octohre 2010 (25 octobre su 4 novembre 2010)

O Je souhaite recevoir par mail l2 programme des activitgs form'edos et 'sccepte donc en cochant cette
cese de ne plus B recavoir par courrer papier.

INFORM ATIONS

Votre numero de sécurité sociEie :

otre assureur MN® police

Accompegnant(s) | Javtorse kes personnes suvantes & venir chercher mon [mes] enfant(s] a lacoueil
du centre de bbisirs :

MNom Prénam Lien de parente N tElephone

Persannes a prévenir en cas d urgence, autres que les parents le cas eéchaant

Jautorise mon/mes enfantls] a rentrer seulis] a leur domicile aprés lactivitee. O OUI O NON
O Jautorise mon/mes enfant(s] a la baignade. Merci de joindre |2 certificat de 85 metres de baignade.

IWoubliez pas que nms powons auoir bespin da vous joindre & toue moment de |a jpornae |



INSCRIPTIONS
les Enfants @ inscrire :

Mom Prénom Sexe [G'F) | Date de naissance foe

AUTORISATION PARENTALE

Je soussignele] responsahle iBgal des enfants cités ci-dessus.

Declare avair pris connaissance et accepteé ke réglement intériewr de TALSH Form'ados de la Communautg de
Communes de Gaune et Chosilles

O Autorise mon enfant a participer sux différentes actwit2s organsees per B centre de loisirs.

O Decharge les organsateurs de toute responsabiliteé en cas d'accdent gu pourrait survenir avant la venue
etapres le depart du centre de loisirs.

O Autorise, en cas durgence, le/la directeurltrice] de TALSH & faire pratiquer kes interventions chirurgicales
et & faire prescrire tout traitement necessaire a [etat de sante de mes enfants.

O WMengage & rembourser les honoraires medicaur et pharmaceutiques svancés par Bs organisatzurs en
raEan des soins enqages.

O Autorise la CCGC & faire transporter mon enfant powr ks besoins des actvitgs de [ALSH.

O Atteste avoir et informele] des modalités d organisation des sctivibés.

O Autorise | prise d'images photos/vidéos et son usage (presse, deporama. site internet de la CCGC)L

O Autorise e traitement sur un support informatigue des informations concernant mon inscription.
Ja benefice d'un droit d'acces et de rectification aux informations me concernant.

O Certifie exacts les renseignements portes sur la présente fiche.

[RSCRIPTION AUT ACTIVITES.
Mam : Prénom :
Voyage-en Pologne 2010
Mam : Pranom :

Voyage-en Pologne 2010

INSCRIPTIONS NAVETTES
Mater lels] jourls] ob votrefAios enfantls! prendront la navette.

Lu et approuve.

Faka ..o LB ... Signature du/des responsablels] Bgallaux]

Fichesanitaire form AD0S 2010

O Fevrier 2010 O Avril 2010 O Juillet 2070 O Camp ewropéen 2010 O Octobre 2010
Enfant

Mom . . Prénom .

Date de naissance - £ O Gargon O Flle

Groupe sanguin : Le jeune est-il fumeur 7 O Dui O Non

Vaceigatins & remplic & partir du carnet de sante de [enfant.
Vaccinations ohligatoires
# [JTP [Diphtérie. TEAnos, Polomyalitz] | Date des derniers rappeks ¢

# O Ou OT Polio Dates des derners rappals
#« O OuTetracon Dates des derners rappels ©
« O BCG Dates des derners rappels -

Uaccinations recommandées

» O Hepatite B Dates des derniers reppels .
» O Rubeole — Oreillons — Rougeale (ROR]
» O Coqueluche

Dates des derniers rappels ¢

Dates des derniers rappels |

» O Autres précsez

llﬂ'ﬂl .@:‘.
* 'enfant est-il allergigue 7 O 0w ™ O Mon
5i o preciser quelles dlergies et |a conduite & tenir

;‘&-
o
£
hy ®
*p
ll_'::

O Allergie medicamenteuse :

O Allergie alimentaire |

O Autrels] allergiels] :
MALABIE

+ ['enfant &-t-il déia eu les malades suvantes ;
Aubsole O Oui O Man
Dute O Owi O Non
Aougeole OO Oui O MNon
Angine O3 Oui O Man

Oreillons O Oui O Mon
Asthme  OJ Dui O3 Man
Varicelle O Oui O Non
Scarigtine. O Dui O3 Mon
Coqueluche O Dui O Mon

Ahumatismes articulaires 0O Ouj O MNon

O Autres précisez




