Document a compléter une fois par an

et valable pour chaque animation
du ler janvier au 31 décembre 2009

Je soussigné, Mme, Mr, ... , mere, pere tuteur®,
responsable 1égal de Ienfant ... e ;

Déclare exact les renseignements portés sur cette fiche.

Et autorise le responsable de 1’animation a faire soigner mon
enfant et a faire pratiquer les interventions d’urgence,
éventuellement sous anesthésie générale suivant les
prescriptions du meédecin.

=  FEtje m’engage a paver les frais médicaux, d’hospitalisation et
d’opérations éventuels, incombant a la famille.

p—
=

J’autorise le Centre Social a prendre des photos de mon enfant
et a les diffuser sur les différents supports : presse locale, blog
jeunesse, site du Centre Social ...

OUl a NON a
Jautorise les animateurs du Centre Social a transporter mon
enfant lors des différentes activités.

OUl a NON a
Fait a : Le:

Signature :

% Rayer la mention inutile

Dossier d'inscription 2009

Animations Jeunesse communales

ou intercommunales

NOM du Jeune :...cooeiiiiiieieiiinieieiiieieieteatiieseiosiesesoncnn

PRENOM dul JEURNE :..iiciiiiiiiiiiiainiieniiaisinnnrstsiosiosansesnes
MAILdafjeunciiymt. £, ....... S N Rl B 0N
DATE DE NAISSANCE:  /_ /

LIEU DE NAISSANCE :...ciiiiiiiiiiiiiiiiiii i nieinee

NPORTABLE du Jeune : ....ccocoiiiiiiiiiiiiiiiiiniiniiiiiisisnnn

Gargon [] Fille |:|

Nous soussignons, Mr, Mme, i , Lpere, mere,
tuteur®, responsable 1égal de ’enfant ... , autorisons
notre enfant :

- A participer aux animations organisées par le Centre Social
Intercommunal et

- A quitter l'amimation seul* ou accompagné de Mlle, Mme,

* Rayer la mention nutile

Ce dossier obligatoire et annuel
permet de recueillir- des informations utiles et
indispensables pour toute
inscription d'un enfant ou d'un jeune
a toute activité assurée
\ par le Centre Social Intercommunal
Con 5 ) de St Georges sur Loire

e la région de Gainr-Georges-aur-Loire




ICHE D'IDENTITE FICHE SANITAIRE

e PRENOM :..........................
1/ Vaccinations :
Tuteur : .......oov..n. OUL......cee.. . a NON. e veeenen a o o
Se référer au carnet de santé ou aux certificats de vaccinations de 1’enfant.
IV | AIESSE & oo
Vaccinations . Dates

E . . oum non
R ------------------------------------------------------------------------------------------------- Obhgatolres des I‘appels

P e Ville : _
E Ou DT Polio

TELPerso & ..o Telprof. @ ..o

. Ou Tétracoq
Port. : . Mail o .

A remplir que si les coordonnées sont différentes de celles du dessus

NOM: PRENOM :..........ccoovviiiiie

Si Penfant n’a pas les vaccins obligatoires, joindre
un certificat médical de contre-indication.

Tuteur s ............... OUL.............. | B ()3 R |

Adrosse 2/ Renseignements meédicaux :

L’enfant suit-il un traitement medical ? (8101 NON

1R =

I’enfant a-t-il des allergies, asthmes... ? Si oui, lesquelles ?

A REMPLIR OBLIGATOIREMENT ** Médecin traitant : Tél:

Recommandations particuliéres : (maladies, lunettes, lentilles,

N° allocataire CAF ........................ N? allocataire MSA prothése auditive ou dentaire...)

N° autre régime ....................oee. Quotient familial

Si recommandation, quelles conduites et précautions faut-il prendre?

** Si vous étes allocataire, il est OBLIGATOIRE de fournir le dernier justificatif CAF ou
MSA précisant le n°® d’allocataire CAF ou MSA ainsi que votre quotient familial.

Tout dossier sans ce justificatil sera refusé et voire enfant NE POURRA PAS
PARTICIPER AUX ANIMATIONS JEUNESSE.

A compléter pour chaque animation uniquement en cas de changement




