H3 | ACCUEL
M, " lsrg JOSBAIG

Fiche d’inscription 2018

1. LENFANT

[\ o] 3« AT PrENOM ..o
Date de NaiSSanCe: ........eeevvvvvvvvvvvvenennnennnnnns Li€Ueeieiiiiieeiceiec e, sexe MO FO
Etablissement SCOlAIre i Classe : ........

2. LA FAMILLE.

Résidence de I’enfant :

Chez les parents [J ou chezlamerel ou chezlepeére O ou  autrel] (Préciser)...c...ceeececeeseeneenns
AUUIESSE uieivreeiretiiete st et it se sttt s te st et st e tssa et et steass et sesseseasete s tes et ese e tes et etena et et eteanteseaneten

Code Postal :....ccoeevvvveennee VLB et st ettt s saae e

Tel dOMICIIE fouieeeieeece e

E-Mail e e

Autorité parentale conjointe oui O non O

Si non, joindre photocopie du jugement

3. ETAT CIVIL DES RESPONSABLES

Pere Meére Autre

)oY 1 ¢ TRt
(=T 2 Lo 1+ TSR
AAIESSE e es eeee et e e e— e e ete et ae bt e sbe et aesareseestaes  Sesabesseesseesatestseesbenateeheserbeaateeheserbenbe et eeran

PrOT@SSION ..ottt cetterteeete st ae e e steseb b e be e ebeeebbebre st e et beanteste eaeeesbeesteeaseesbeeatesareenaeeshe et tenaes shesasbenaresreens

TOLAOM. i ettt st e ses e bbbt ere beseaetaetees bR R st eea e b st e e b st s
B I I « Yo T OO O USRT R OTSTRR
Tl PrOf. s eeeer e e se sttt e b te bttt et et etestestests  e4estestesestestestetesteetenteteetestentenenentertaraeren
e-mail e, @.vvviiiiies e @ e e @,

Quel parent percoit les allocations familiales? [ le pére ou [0 la mere
n° d’allocataire CAF : .....ccoveeieeeeeeeee e

OUN®MSA & e
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Si vous ne percevez pas d’allocations familiales, de quel régime de sécurité sociale dépendez-vous :

Etes-vous bénéficiaire d’une aide aux temps libre CAFou MSA : oui O non [

Joindre le justificatif pour application du tarif, QF : .......cccocunrninnnnnnnnsnenmiensmesmsmss

AUTORISATIONS |

I oYU Ty F={ o<1 (=) RS

Autorise mon enfant a participer aux activités proposées par la CCHB dans le cadre de I’ALSH.
Ooui O non

Autorise mon enfant a prendre un moyen de transport commun pour les sorties pédagogiques :
Ooui O non

Autorise le responsable des activités a faire soigner et pratiquer les interventions d’urgence par le médecin
consulté.

Ooui O non

Autorise I'équipe médicale a pratiquer les gestes qu’elle jugera indispensable au regard de I'état de santé
de mon enfant.

Ooui O non
Autorise mon enfant a rentrer seul a son domicile :

Ooui 0O non

Autorise I’ALSH a filmer ou photographier mon enfant au cours des activités pour les outils de
communication de la CCHB (affiches, site internet) :
Ooui Onon

Assure que mon enfant ne présente aucune contre-indication a la pratique des activités proposées,
particulierement la pratique sportive.
Ooui Onon

Autorise les personnes citées ci-dessous a venir récupérer mon enfant a I’ALSH :

Nom Prénom Adresse Téléphone
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[ A pris connaissance et accepte le reglement intérieur ci-joint.

OAtteste sur I’'honneur I'exactitude des informations transmises ci-apreés.

Signatures du ou des responsables 1égauX.......ccccceveverceceieinrennenen.

Cadre réservé a 'administration

Date de réception de l'inscription :
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FICHE SANITAIRE DE LIAISON

Document strictement confidentiel.

Nomdelenfant : ..........ccccevvvvvveimiiiiiiicieeieeeeeeeen, Prénom ........cccceeeviiiiiiiiiiiiieeeiaae

Vaccinations : (Merci de joindre la copie des vaccinations a jour)

Vaccins oui non Dates des rappels

Diphtérie

Tétanos

Poliomyélite

BCG

Hépatite B

Rubéole-Oreillons-Rougeole

Coqueluche

Autre

Allergies : (Fournir une copie du PAl si votre enfant en possede un)

Allergies oui non Commentaires et conduites a tenir

Asthme

Alimentaire

Médicamenteuse

Autres (préciser laquelle)

Traitement

Votre enfant suit-il actuellement un traitement ? O0Oui [Non

ST OUI, EQUEIP ..ttt et st e b et et te s be st e e b e s

S’il doit le suivre pendant le séjour, merci de joindre 'ordonnance du médecin aux médicaments.

Recommandations des parents (alimentaire, lunette, protheése, traitement médical...)

Votre enfant sait-il nager ? Ooui O non
Votre enfant mouille-t-il son lit ? Ooui [Ooccasionnellement [Onon
S'il s'agit d'une fille, est-elle réglée ? Ooui O non

Nom de votre médecin traitant :
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N° SS de I'assuré qui couvre 'enfant @ .......ccccoeceeeinieecce e

En cas d’urgence, un enfant accidenté ou malade est orienté et transporté par les services de secours
d’urgence vers I’hopital le mieux adapté. La famille est immédiatement avertie par nos soins. L’'enfant ne

peut sortir de I’"h6pital qu’accompagner de sa famille
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