Communauté de Communes le Gesnois Bilurien

6\& 0 0 0 Service Enfance Jeunesse
-\\03"& L@ Gesn0|5 Bllurlen rue de la Jugerie - 72440 Bouloire
&05° Communauté de Communes Tél 02433509 50 - Fax : 02 43 63 12 73
Q‘oo Site : www.cc-paysbilurien.fr

e-mail : servicejeunesse@cc-gesnoisbilurien.fr

FICHE D'INSCRIPTION
ENFANT :

1\ ToY 2 TP Prénom : .o veseveseseee. Né(€) le i o/

N° allocataire CAF ou MSA : ( ce numéro permet d'appliquer la facturation en fonction de votre Quotient Familial) : ................

Ecole fréquentée : . v v e . SRR G F-1-1-1 -

Autorisation de photographler fllmer et d utlllser dans Ies med|as

Autorisation de partir seul ( e) et a quelles conditions :

Allergies, Menu spécifique ou tout autre renseignement : .
Merci de joindre une aﬁesfaf/an a’e respansab///re C/V//e

PARENTS OU REPRESENTANT LEGAL
Qui exerce l'autorité parentale ? Conjointe Pére Mére Tuteur

PERE (ou représentant légal)
1\ o TSR PrENOM oottt ettt e sae et e aeb s e e sbesasaesaenaen
AT ESSE & ettt e e ete ettt et et ste steee e et e s e st stesaeeestebae e eteeae et eeseeaReteeae s et AenAea e eReeus et fenRea e eheeueeestenRen e eheeneeeseesbenneeteereerneesbennes

NOM €1 AdrESSE & I'E@MPIOYEUL ittt e e e e e s eses esbes et besbestes et et et esbes et estes et st sessesaesaesaesaesaesansans

MERE (ou représentante légale)
NOM & ettt sttt st strre eabesesteeeresaenens PrENOM & oottt sttt b s et a e e s
X [ LY TSR T

NOM €1 AdrESSE & I'E@MPIOYEUL ittt et e e e e e e e s es b es e s bestesbesbestesbes et sestestes et s es et et tessesaesaesaesaesaes st ansans

PERSONNES HABILITEES A REPRENDRE L'ENFANT EN DEHORS DES PARENTS (MENTION OBLIGATOIRE)

1) Nom : e Prénom:......cccceeveneneLien de parenté ool T8l 1
2)NOM & e Prénom.........cueeeeeeelien de parenté ool T 1
) 1\ o] 1o FE Prénom:......cccceveveneeeLien de parenté :oeeeeeceececeeceen . T8 1

AUTORISATION DU OU DES PARENTS ( OU DU REPRESENTANT LEGAL)

Je SOUSSIZNE (€ ) Muuiicice e (pere, mere, ou tuteur) responsable légal de

'@NTANT ettt s ea s I'autorise a participer aux activités physiques et sportives
organisées par le service jeunesse de la Communauté de Communes, qu'elles soient animées par I'équipe encadrante ou
par un organisme spécialisé, y compris hors de la commune.

Je déclare exact les renseignements portés sur cette fiche et autorise, le cas échéant, toutes mesures (traitement médical,
hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues nécessaires par I'état de I'enfant. Ayant pris connaissance du Réglement
Intérieur, je I'approuve et m'engage a le respecter ainsi qu'a signaler au service jeunesse toute modification de son contenu
dans les quarante huit heures maximum.

Faita coveeeeeeeeeeeeieene le........ Y Y

Signature (s)




Fiche sanitaire de Liaison

La réglementation prévoit que I'admission d'un mineur en accueil de loisirs est conditionnée a la fourniture

préalable :

. Des vaccinations obligatoires ou leurs contre-indications ( copie du carnet de vaccinations, certificats médicaux...)

. Des antécédents médicaux ou chirurgicaux
. Des pathologies chroniques

RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L'ENFANT

- L'enfant porte-t-il des lentilles, des lunettes, des protheses auditives, des prothéses dentaires, ect...

[Joui

Non

Si oui, précisez et indiquez les éventuelles précautions @ Prendre...... . eceeeeeeeececce e e

Les enfants atteints d'allergies ou de handicap peuvent étre accueillis aprés examen de leur situation

- Est-il atteint d'un patholgie chronique qui justifie la prise d'un traitement médical en accueil de loisirs?

Oui Non

Si oui, joindre une ordonnace récente et les médicaments correspondants( boite de médicaments dans

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

-L'enfant a-t-il eut les maladies suivantes ?

Rubéole Varicelle ]Angine Scarlatine Coqueluche |Otite Rougeole Oreillons
CJ  Oui O oui | O ouvi |O oui | O ouvi | O oui | O oui | O oOui
O3 nNon O Non| OJ nNon O3 nNon O Non | O Non O Non | O Non

AULEES ([ PIECISEI) uiuvitiiiecteceeetiet it eeete et et et et etesbe st et et ssestesbeeases bt sas et sbensasat st eas ot sbensases st sas et sbsssasessrssas et sesnssbesarssasebeseen

-antécédents médicaux ou chirurgicaux : Oui Non

Si oui, précisez et indiquez les éventuelles précautions @ Prendre ... e e e eenes

ALLERGIES ET REGIMES ALIMENTAIRES :

- ASTHME Oui Non

- ALLERGIE(S) ALIMENTAIRE(S), MEDICAMENTEUSE(S) Oui Non

- REGIME ALIMENTAIRE Oui Non

[ =Y 1= 2




