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DOSSIER D’ INSCRIPTION

ALAE-ALSH

Renseignements concernant 1’ENFANT

NOW @ e, Prénom

Date et lieu de naissance

Adresse
Renseignements concernant les PARENTS

Pére :

NOW: fommammmemsamsmassmsng Prénom

B Domicile i ® portable

BTravail @ o, Profession ifaauwswesmsasmmbmm,

Adresse si différente de 1'enfant

Adresse de l'employeur : SR e e AR ha e e e P SRS e es e e et et enien

Mére :

NOM 2t 2 2T =S o Vo1 L "
® Domicile oo ® Portable

BTravail : o, Profession

Adresse si différente de 1'enfant

Adresse de 1l'employeur

Renseignements:

Numéro Allocataire CAF
Numéro Allocataire MSA
Numéro de Sécurité Sociale

A quel régime appartenez-vous ?
O Régime général O msa O Autres

Nom du médecin traitant

Ville et téléphone




@
J MINISTERE DE LA JEUNESSE ET DES SPORTS @
Code de I'Action Sociale et des Familles
1 - ENFANT
FICHE SANITAIRE "oV
PRENOM :

DE LIAISON

GARCON O

DATE DE NAISSANCE :

FILLE OO

DATES ET LIEU DU SEJOUR :
CETTE FICHE PERMET DE RECUEILLIR DES INFORMATIONS UTILES PENDANT LE SEJOUR DE L'ENFANT ;

ELLE EVITE DE VOUS DEMUNIR DE SON CARNET DE SANTE ET VOUS SERA RENDUE A LA FIN DU SEJOUR.

5 - VACCINATIONS (se référer au carnet de santé ou aux certificats de vaccinations de I'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

I.'enfant suit-il un traitement médical pendant le séjour 2 oui (] non (]
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)
6 & I
Aucun médicament ne pourra étre pris sans ordonnance.

L'ENFANT A-T-IL DEJA EU LES MAL

ADIES SUIVANTES ?

RUBEOLE VARICELLE ANGINE AR’?I%?JT:IEESTEGU SCARLATINE
(o0 ) [Fon] ]| [eur] ] [Fon[ | [our [ ] [Non] ]| [ourT ] [Non]_]| [our ] [Non[]
COQUELUCHE OTITE ROUGEOLE OREILLONS
oul NON [ourT J[Non] ]f[our] J[NoN] ]|[oui [ J[NnoN| |
ALLERGIES : ASTHME oui (J non MEDICAMENTEUSES  oui  non [
ALIMENTAIRES  oui [ non X —————

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

...............................................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................

...............................................................................................................................................................................




RECOMMENDATIONS DES PARENTS

Votre enfant porte-t-il des lunettes, des prothéses auditives,
dentaires, etc...(précisez)

Je soussidgné (&) . i respcnsable légal de
LT¥enEant ceessmssessampmse déclare exacts les renseignements portés
sur cette fiche et autorise le responsable de la structure &
prendre, le cas échéant, toutes les mesures nécessaires

O Traitement médical [0 Hospitalisation
O Intervention chirurgicale O Anesthésie générale
¥ Régimes particuliers

Votre enfant mange t’il du porc ? oui - non (rayer la
mention inutile)

AUTORISATIONS

- AUTORISATIONS DE SORTIES

* Personnes autorisées & venir chercher mon enfant a 1'ALAE / ALSH

NOM 2 ccvreeenaeerienneinene . PYénom i . . Lien de parenté ... .
L O
Nom PEEHOM Susmssmmans Lien de parenté ...
E  ererasamare kb kb bhs e SRS AR R b RS RS b e Rt &

Les enfants sont confiés aux parents ou aux personnes autorisées. Il
peut étre demandé une piéce d’identité aux personnes autorisées.

* J'autorise mon enfant & partir seul de 1’ALAE / ALSH
Le midi : Qi h Le 801 :Aucasas h

oui O Non O oui O Non O

- Droit a 1’image

J’autorise l’équipe d’animation & utiliser 1’image de mon enfant sur

support photographique pour affichage 3 1’ALAE / ALSH ou pour le
bulletin municipal

oui 0O Non [O



B PARENTS DIVORCES

Dang le cas des parents divorcés et si la garde est donnée
exclusivement & un des deux parents, 1’autre parent est-il autorisé
3 venir récupérer l'enfant & 1'ALAE / ALSH ? OUI - NON (rayer la
mention inutile)

Je suis divorcé(e) et le droit de résidence est alterné (une semaine
sur deux) OUI - NON (rayer la mention inutile)

SIESTE

Dang le cadre des ALSH, les enfants sont amenés & faire la sieste.
Elle est obligatoire pour les petites sections et facultative pour
les moyennes et grandes sections.

Si votre enfant est en moyenne ou grande section, doit-il faire la

sieste ? oui - nen (rayer la mention inutile).
LECTURE ET SIGNATURE
Je soussigné(e), Mr ou MmME .eccwamermms responsable légal de

l‘enfant désigné précédemment, certifie avoir pris connaissance des
conditions générales de fonctionnement du Service Enfance Jeunesse.

Je déclare y souscrire entiérement et autoriser mon enfant &
participer a toutes les activités prévues par la direction de
1l’'accueil.

Je m’engage a fournir les documents nécessaires & 1’inscription et
me conformer aux modalités de paiement.

Je m’engage, s’il y a lieu, a rembourser les frais médicaux
occasionnés en cas d’intervention du médecin, et & remplir
correctement la fiche sanitaire de liaison.

Je confirme avoir pris connaissance du contenu du réglement

intérieur de la structure (fourni avec le dossier d’inscripticn) et
m’engage & le respecter.

LB s Signature des parents

SERVICE ENFANCE JEUNESSE
ALAE - ALSH
® 04 67 53 44 92 / DX alae@villeveyrac.fr
B4 alsh@pvilleveyrac.fr




