Fiche d’inscription 2023/2024

Renseignements des parents (représentants 1égaux)

Dossier pere et mere :

Dossier pere (si garde alternée) :

Dossier mere (si garde alternée) :

[]

VILLE DE

BRESLES

Pére : Mg¢ére :
-Nom : -Nom :
-Prénom : -Prénom :
-Date de naissance : -Date de naissance :
-Lieux de naisance : -Lieux de naisance :
-Pays de naisance : Pays de naisance :
-Téléphone : -Téléphone :
-Mail : -Mail :
-N° CAF : -N° CAF :
-N° fiscal : -N° fiscal :
-Adresse : -Adresse :
Renseignements de I’enfant :

Nom :

Prénom :

Date de naissance :

Sexe :

Classe :

Etablissement scolaire :

Enseignant :

Personnes autorisées a venir chercher I’enfant :

Entourage familial
Nom / Prénom :

Lien de parenté (beau
pére / belle mére, grands
parents) :

Numéro de téléphone :

Nous certifions sur I’honneur I’exactitude des renseignements figurant sur cette fiche
et déclarons avoir pris connaissance du réglement de fonctionnement de la structure
et nous nous engageons a le respecter.

J autorise / Je n’autorise pas : la structure a saisir mes informations personnelles.

Faitle :

J autorise / Je n’autorise pas : la structure a saisir mes informations sanitaires.

Fait le :

Signature :



UQE;;‘F. FICHE SANITAIRE DE LIAISON

REPUBLIQUE FRANCAISE

DOCUMENT CONFIDENTIEL

Joindre obligatoirement la copie du carnet de vaccination

NOM DU MINEUR : ..ot e
PRENOM & oo e
DATE DE NAISSANCE : ........ YA [

SEXE : M O F O

Cette fiche permet de recueillir des informations utiles concernant votre enfant (I'arrété du
20 février 2003 relatif au suivi sanitaire des mineurs en séjour de vacances ou en accueil de
loisirs).

1-VACCINATION (se référer au carnet de santé ou aux certificats de vaccinations)

VACCINATIONS Oui [Non | DATES DES VACCINS DATES
OBLIGATOIRES DERNIERS RAPPELS | RECOMMANDES
Diphtérie Coqueluche
Tétanos Haemophilus
Poliomyélite Rubéole-Oreillons-
Rougeole

Hépatite B

Pneumocoque

BCG

Autres (préciser)

SI LE MINEUR N’A PAS LES VACCINS OBLIGATOIRES JOINDRE UN CERTIFICAT MEDICAL DE CONTRE-
INDICATION.

2-RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LE MINEUR

Poids : ................kg ; Taille : ....................cm (informations nécessaires en cas d’urgence)
Suit-il un traitement médical pendant le séjour ? [J 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).
Aucun médicament ne pourra étre administré sans ordonnance.

ALLERGIES : ALIMENTAIRES O oui J non
MEDICAMENTEUSES [ oui [ non
AUTRES (animaux, plantes, pollen) : [ oui [ non
PIECISEZ .uveeeeeeieee ettt et e ettt e et e e e e et e e et e e e e eetba e e e e abae e e e atee saraeeeenaraeeens

Si oui, joindre un certificat médical précisant la cause de I'allergie, les signes évocateurs et la
conduite a tenir.

Le mineur présente-t-il un probléme de santé, si oui préciser [ oui [non

3-RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS
Port des lunettes, de lentilles, d’appareil dentaire ou auditif, comportement de I’enfant,
difficultés de sommeil, énurésie nocturne, etc...

4-RESPONSABLES DU MINEUR

Responsable N°1 : NOM : .....cccevevevevevennnen. PRENOM = oottt et
AADRESSE ...ttt ettt sttt setatesse st st st ettt e et et s se et ettt ettt es ettt senaetesennas
TEL DOMICILE oo TELTRAVAIL ..ottt et senas
TEL PORTABLE :© oo

Responsable N°2 : : NOM : ..eveeereeeeenn, PRENOM : .ottt
ADRESSE ..o,

TEL DOMICILE ....
TELPORTABLE : ..o

NOM ET TEL MEDECIN TRAITANT : .ottt st s sensn e

JE  SOUSSIBNE(E)..riveirrereecreirireeteseire et setesee st eree v srase s esane e , responsable légal du mineur,
déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche et m’engage a les réactualiser si
nécessaire. J'autorise le responsable de I'accueil de loisirs a prendre, le cas échéant, toutes
mesures rendues nécessaires selon I'état de santé de ce mineur.

Date : Signature :



VILLE DE

BRESLES
AUTORISATION DE FILMER, PHOTOGRAPHIER,

EXPLOITER L'IMAGE ET DIFFUSER L'IMAGE

J€ SOUSSIZNE(S).ceeeuurrrennrreeniirrnnrreennerrnnerennrenneerennnernnnnnne

Autorise le Centre Jacques Baize de la ville de Bresles. A filmer (et/ou

photographier), sans contrepartie de quelque nature que ce soit, mon (mes)
Enfant(s) mineur(s) :

Nom(s) : Prénom(s) :

Nom(s) : Prénom(s) :

A diffuser, sans contrepartie de quelque nature que ce soit, 'image de mon
(mes) enfant(s) susmentionné(s) sur le site internet et Facebook de la ville, le
groupe Facebook privé du centre ou toutes autres communications concernant
le centre.

Cette autorisation exclut toute autre utilisation de I'image de mon (mes)
enfant(s), notamment dans un but commercial ou publicitaire.

Fait a
Le

Signatures des représentants légaux (pére et mere)



