oy Gncicculind DOSSIER D'INSCRIPTION  ~'*

Animations enfance 2018-2019

NOM DE L ENFANT 1 st
PRENOM ettt s e st
ADRESSE & ..ot
DATE DE NAISSANCE : ..o
Responsable Légal 1 Responsable légal 2
Lien de parenté : Lien de parenté :
Nom/Prénom

Adresse (si différente
de Uenfant)

Code postal

Commune

Téléphone fixe

Téléphone portable

Téléphone profes-
L PP L L PP TP R PP TP sionnel

(onbis Sociocudticnd (Ml

PRI CARTE D’ADHERENT
- LARUt - N° d7AllOCALAIIE: ...ttt s s s

« LA FABK,QVE A Déﬂs » O CAF 00 MsA D AUFES © oot

Projet 2018—2021 QUOTIENT FAMITIAl (QF) & ceeeeeeetiee ettt ettt ee et st ea et es e et et e esa s s eteebe st snsbessessas et sbenn

Merci de nous joindre le justificatif CAF-MSA de I’année en cours.



LE COIN | 'LECOIN
LURUE S richesanimaie [ i RUE | AUTORISATION PARENTALE

VA((NS

Vaccins obligatoires Dates des derniers rappels Je soussigné, [NOM €t PrENOM J: oo e
— Responsable de : (NOM €t Prénom | : .......cocovuoiuoieniioeionioeoeeeoeoe e

Dlphte rie Cocher les cases selon vos choix :

Tétanos

O autorise le Centre Socioculturel a consulter « CDAP » (ex CAF PRO ) pour ob-
Poliomyélite tenir mon numéro d’allocataire et mon quotient familial

} O autorise les animateurs a transporter mon enfant lors des activités
Ou DT polio . . T
O autorise mon enfant a rentrer seul apres l'activité

Ou Tetracoq O autorise mon enfant a se baigner (si oui joindre attestation d’aisance aquatique)

Si l'enfant n'a pas de vaccins obligatoires, joindre un certificat médical de contre indication. O autorise le Centre Socioculturel a utiliser les photos ou mon enfant apparait

KENSEM[NEMENTS MéDI(AVX _ pour des supports de communication (presse-site internet-réseaux sociaux..)
L'enfant suit-il un traitement médical ? O OUI O NON DOCUMENTS A FOURNIR POUR VALIDER VOTRE DOSSIER

STOUT LEBQUEL 1ttt ettt ettt e sttt eee e

Si U'enfant suit un traitement pendant l'accueil : joindre les médicaments dans leur
emballage d’origine avec la notice et joindre ['ordonnance (aucun médicament
ne pourra étre pris en dehors de ces conditions].

L'enfant a-t-il des allergies, asthme ? O oul O NON

Sioui lesquelles ?

Carte d’adhérent

Je soussigné (€] .o responsable légal de U'enfant déclare
exacts les renseignements portés sur cette fiche et autorise le responsable de
l'activité a prendre le cas échéant toutes mesures (traitement médical, hospitali-
sation, interventions chirurgicales) rendues nécessaires par 'état de l'enfant.

Date & Signature :




