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FICHE INDIVIDUELLE DE RENSEIGNEMENTS DE L’ENFANT

[N T0]1 0 I Prénom & ceveeeieeeeiiieeiiineeeennnen Date de Naissance : .../.../...

P AN | o R CP:......... VILLE ¢ ereiiiiiiiinnnnnnns

Vaccinations (joindre la photocopie du carnet de sante)

Vaccins Obligatoires Dates Derniers Vaccins Recommandés Dates Derniers
Rappels Rappels

DT Polio ou Tétracoq Hépatite B

BCG R-O-R

Autres (préciser) Coqueluche

L’Enfant a-t-il déja eu les maladies suivantes ? (Notez OUI pour le cas échant)

Rubéole | Varicelle | Angine | Rhumatisme | Scarlatine | Coqueluche | Otite | Rougeole | Oreillons
Avrticulaire

Allergies

NON | OUI | Précisez :

ASTHME

ALIMENTAIRE

MEDICAMENTEUSE

AUTRES

Recommandations Utiles des Parents : (Maladie, Accident, Précautions a prendre, ....... )

RENSEIGNEMENTS PARENTS PERE MERE

NOM

PRENOM

ADRESSE

CP  VILLE

&= DOMICILE

& PORTABLE

& PROFESSIONNEL

E-MAIL

Numéro d’Allocation CAF :

Dans le cas de parents sépares : (Merci de cochez les cases correspondantes)

La Facturation sera envoyé a :

En cas d’urgence prévenir :

Tournezs.v.p.



http://www.ville-bizanos.fr/Accueil_fichiers/imageslogo20mairie.jpg

AUTORISATION PARENTALE OBLIGATOIRE

DEPART DE L’ENFANT (Quelque soit votre choix, votre enfant devra signalé son depart Définitif
ou Temporaire aux animateurs). Mettre dans la case votre choix D1 — D2 (précisez les heures) — D3

D 1 - Je n’autorise pas mon enfant a partir SEUL(e) de I’Espace Jeunes Votre CHOIX :

D 2 - J’autorise mon enfant a partir SEUL(e) de ’Espace Jeunes a des heures
précises « Matin » et « Aprés-Midi » (merci de les notez dans la case)

D 3 — J’autorise mon enfant a partir SEUL(e) de ’Espace Jeunes
(départ Deéfinitif ou Temporaire)

Autres Autorisations : OUIl | NON

J’autorise mon enfant a s’inscrire seul aux activités payantes et étre prét a
recevoir en fin de mois une facture.

J’autorise I’équipe d’animation a transporter mon enfant ou a prendre un
transport en commun, dans le cadre des activités et sorties.

J’autorise I’équipe d’animation a photographier mon enfant, dans le cadre des
activités et sorties. Diffusion affichage espace jeunes, presse locale, bulletin
municipal de la commune, page facebook espace jeunes. Ces photos seront
utilisées dans le but de promouvoir les activités du service et/ou pour diffusion
aupres des jeunes et des parents.

J’autorise I’équipe d’animation a prendre toutes mesures (traitement médical,
hospitalisation, intervention chirurgicales) rendues nécessaires par I’état de
I’enfant.

Nous certifions (Parents et Enfants) avoir pris connaissance du Reglement et du
fonctionnement de I’Espace Jeunes.

Ce dossier doit étre remis obligatoirement par le responsable légal.

Je soussigné,(NOm et Prénom) ..ceeeeeeeeeereeeecneeecnceseecnsesescncenens , responsable légal de I’enfant, (Nom et
Prénom de [’ERfant) «eceeeeeeeecneeeeennecnsesescacenes , déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche.
Date : Signature :

Sauf modification de votre part, cette Fiche d’Inscription sera conservée pour les années
suivantes, seules les piéces justificatives vous seront demandes, ainsi que votre signature.

Année | Année | Année | Année | Année | Année

A joindre chaque année 2015

Attestation Assurance R.C.

Certificat Médical

Ayant droit CAF « Temps Libres »

Photocopie VACCINATION
(si nouveaux vaccins)

SIGNATURE DU Représentant Légal

SIGNATURE ESPACE JEUNES
Visa Animateurs

Visa Secrétariat/Comptabilité




