Secteur Jeunes Doubs Baumois
8 rue de Provence
25110 BAUME LES DAMES ( O

0381875272 .
0785327644 é?ngmuurmglis

jeunesse@doubshaumois.org

Dossier d’inscription Secteur Jeunes

NCM et Prénom de I'enfant : ( ) Né(e) le : C

J'autorise mon enfant a rentrer seul(e) & la fin des activités : Oui Non

Numéro de portable du JEUNE : ...t et st et st
Adresse Mail du JEUNE & ...t

Famille : Parentale O Monoparentale O Recomposée O  Accueil O
PARENTS DE L’'ENFANT

Mére Responsable de I'enfant Pére Responsable de I'enfant

Nom, Prénom :

Adresse du domicile

Tél.
Fixe/Portable/Travail

Courriel :

Personnes a joindre en cas d'urgence (NOm + tEIEPRONE) I ...ttt ettt s s et s s st e s s s s e

N° Allocataire CAF : ..o e e seeensenesssenneeneeeee REZIME SOCIAL I oot ettt et e sttt

CAF d’appartenance : CAF du Doubs D AULEE CAF & ottt b et a1 st st sttt e st ssran
EMPLOYEURS

Meére Peéere

Nom employeur :

Adresse de
I'employeur :

Téléphone Travail :

Je certifie que mon enfant bénéficie d’'une assurance scolaire et extrascolaire :
Nom de la compagnie : ..........c.cccocovevrveieceieecereerees N° tElEphone : ....cccoeeveveeeecerceeresees N° Contrat :

PERSONNES AUTORISEES A VENIR CHERCHER MON ENFANT

Nom/Prénom Lien de N° Téléphone Adresse
parenté

Adresse | ..o,
AllErgies @ .o

RECOMMANTATIONS HES PAFEITLS © ....iuii it et ettt ettt et et et et ae 1 s 11040t s 208 e 422 408 800 2 128128084+ 0n 0 108458 £04 o1 e 10t 408208 S0 et a8 20t b st et e
Régime alimentaire : ... ... Date de derniére mise a jour de la fiche sanitaire : ...

Joindre au dossier les copies des vaccinations (obligatoire)

L'enfant sait-il nager?  Qu| O n~on O Piscine autorisée : oul [0 NoON O



Ayant pris connaissance des conditions de fonctionnement de l'accueil de loisirs, je soussigné(e), Madame, Monsieur, ...

., responsable légal de I'enfant inscrit :

v Autorise mon enfant & partlmper aux différentes activités proposées par l'organisateur
v Autorise le service & transporter mon enfant en véhicule de location (bus, minibus, transport en commun...),
v Autorise le service a transporter mon enfant dans les véhicules des agents administratifs (nécessité médicale, etc.)
v Autorise 'organisateur & prendre toutes les mesures nécessaires en cas d'urgence médicale
v Autorise les animateurs a photographier et/ou filmer mon enfant aux fins d'utilisation par:
- la structure elle-méme (décoration des locaux, bilans de service, etc.)
- la communauté de communes (site internet, etc.)
- la presse
- les stagiaires dans le cadre de leur rapport de stage
v Autorise le responsable de service a administrer des médicaments a mon enfant suivant 'ordonnance fournie,
v' Autorise les animateurs a appliquer de la créme solaire a mon enfant en cas de nécessité,
v’ Certifie exact les renseignements portés sur cette fiche
v Décharge les organisateurs de toute responsabilité en cas d’accident qui pourrait survenir avant cu aprés les dates et
heures des activités,
v

Dégage I'organisateur de toute respansabilité en cas de vol ou de perte d’objets personnels (vétements, bijoux,
téléphone...)

v' N'auterise pas les personnes suivantes a venir chercher Mon @nant © ... ... oo esssse s s sse oo

Fait a ,le

Signature :



V.

MINISTERE DE LA JEUNESSE ET DES SPORTS

Code de I'Action Sociale et des Familles

@b

1 - ENFANT
FICHE SANITAIRE "o
DE LIAISON e
DATE DE NAISSANCE :
GARCON [] FILLEL]
2 - VACCINATIONS (se référer au carnet de santé ou aux certificats de vaccinations de l'enfant).
VACCINS Oui | Non DATES DES VACCINS RECOMMANDES DATES
OBLIGATOIRES DERNIERS RAPPELS
Diphtérie Hépatite B
Tétanos Rubéole-Oreillons-Rougeole
Poliomyélite Coqueluche
Ou DT polio Autres (préciser)
Ou Tétracoq
BCG

SI L'ENFANT N'A PAS LES VACCINS OBLIGATOIRES JOINDRE UN CERTIFICAT MEDICAL DE CONTRE-INDICATION

ATTENTION : LE VACCIN ANTI-TETANIQUE NE PRESENTE AUCUNE CONTRE-INDICATION

3 - RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L'ENFANT
oui I non ]

L'enfant suit-il un traitement médical pendant le séjour ?

Si oui joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants (boites de médicaments dans leur

emballage d'origine marquées au nom de I'enfant avec la notice)
Aucun médicament ne pourra étre pris sans ordonnance.

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

RUBEOLE VARICELLE ANGINE AR'FEII-'CliJML:?I-QIEAﬁGU SCARLATINE
lour| |[non| |[|our| |[noN[ |||our]| |[NoN| |[[oul| |[NON| |[[oul] |[NON |
COQUELUCHE OTITE ROUGEOLE OREILLONS
lour| |[NoN |[[our| |[noN ||loui]| |INoN| ||[oul| |[NON| |
ALLERGIES : ASTHME oui L1 non ] MEDICAMENTEUSES oui LI non [J
ALIMENTAIRES oui L1 non [] AUTRES :

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




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

4 - RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS

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

5 - RESPONSABLE DE L'ENFANT
NOM : PRENOM :
ADRESSE

TEL. FIXE (ET PORTABLE), DOMICILE : BUREAU :

NOM ET TEL. DU MEDECIN TRAITANT
(FACULTATIF)

JE SOUSSIGNE, ...ttt ittt ettt eeteeeeeeeeaeeeaaeeaannaens responsable légal de l'enfant,
déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche et autorise le responsable du secteur jeunes a
prendre, le cas échéant, toutes mesures (traitement médical, hospitalisation, intervention chirurgicale)
rendues nécessaires par l'état de ['enfant.

Date : Signature :



