INDIQUEZ Cl-APRES :

LES DAFFICULTES DE SANTE (MALADIE, ACCIDEMT, CRISES CONVULSIVES, HOSPITALISATION, GPERATION,
REEDUICATIOM) EM PRECISAMT LES DATES ET LES PRECAUTIONS A PREMDRE.

4 - RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS

VOTRE EMFANT PORTE-T-IL DES LEMTILLES, DES LUMETTES, DES PROTHESES ALIDITIVES, DES PROTHESES DEMTAIRES, ETC....
PRECISEZ

5 - RESPONSABLE DE L'ENFANT

J& SOUSSIGIV, (1 couiis o ot i i s s e e i e S b s responsable [dgal de lenfant , déclare
axacts les renseignements portds sur cette fiche of autorise la responsable du sdjour & prendre, le cas dchéant,
toutes mesures (taitement médical, hospitalisation, intervention chinungicale) rendues ndcessaires par 'état de
Ienfant.

Date Signatura

A REMPLIR PAR LE DIRECTEUR A L'ATTENTION DES FAMILLES

COORDOMMEES DE L'ORGAMISATEUR DU SEJOUR OU DU CEMTRE DE VACAMNCES

OBSERVATIONS

Dhaghbant 41 i i bt

| Fiche d’inscription Séjour

pog”

FIWFRS-CITIRS

Je soussigné(e) responsable légal O Péere 0O Mére O Tuteur

NOM & Prénom .....ccoccviiiiiie e
AATESSE ettt bbbt b bt s b a e e s nnaeeas
Code postal : ....oeeeevvveiiieeieee e, COMMUNE & o e e
Tél. domicile @ .....occvvveeviiieeeiiieees TELPIOf. &
Profession Pere @.......cccccveeeiiiiee e Employeur @ ...,
Profession Mere @ ......ccccocevveeiivnneeennen, Employeur @ ...

Inscrit mon Enfant

Lieu de naissancCe : ......cocoeeevveveiivneeeennnn.
DEPArtEMENT OU PAYS :eveeeiieerrrerereeeiiiieireereeessssntrrereeeeessassntaneeeaessanssrsrerreeeeens

Au Séjour a KRUTH
Date : du 3 au 8 juillet 2011

Réglement

Q Je suis adhérent a la FDFC 68 n°adhésion.. .....cccoeeeeeveeeiirnnnnnn.

O Je ne suis pas adhérent et ajoute 9,15€ par enfant au montant total

Je verse la totalité des frais de centre

U par cheque N ...

A l'ordre de la Fédération des Foyers-Clubs du Haut-Rhin

O Enespéces (N°regu) ............... €
Je joins une prise en charge (Bon CAF, cheque ANCYV, €
Aide comité d’entreprise) de ..............

Je soussigné responsable Iégal de I'enfant, m’engage a payer l'intégralité ou la
part des frais de séjour m’'incombant ainsi que les frais médicaux et
d’hospitalisation éventuels. J'accepte les conditions générales figurant dans la
brochure.

Signature
Tournez SVP



Code de I'Action Sociale et des Familles

Antorigation /am(taé a//?}atw)‘e

1 - ENFANT
FICHE SANITAIRE :;:: t
L%
Je soussigné(e) responsable légal a Pere 0O Mere QO Tuteur DE LIAISON DATE DE NAISSANCE
CARCON [ FILLE O

. DATES ET LIEU DU SEJOUR
NOM €1 PrENOIM .o
CETTE FICHE PERMET DE RECUEILLIR DES INFORMATIONS UTILES PENDANT LE SEJOUR DE L'EMNFANT ;
ELLE EVITE DE VOIS DEMUNIR DE SOM CARMET DE SANTE ET VOLIS SERA REMDUE A LA FIN DU SEIOUR

Adresse caisse de Sécurité Sociale/MSA ou Autre (indiquez si plusieurs

L . .. . 2 - VACCIMNATIONS (s référer au carnet de santé ou aux certificats de vaccinations de 'enfant)
régimes Ex. : Sécurité Sociale + MSA) '

VACCINS oui | non DATES DES VACCING RECOMMANDES DATES

......................................................................................................................... OBLIGATOIRES DERNIERS RAPPELS
N°de S.S./MSA OU AULIE........ccuiiiiiiiiiiiet e gl Heépatite B

Tétaros Rubséale-Oreillons-Rougenle
Autorise mon enfant Foliomyélite Coqueluche

Cu DT pelio Autres (préciser)
N\ o] I o] =13 o] 1 o I PSS Cu Tétracoy

BCG

« A se baigner 0 oul 0O NON

+ Avrentrerseulalamaison QO OUI O NON

» A étre filmé et photographié dans le cadre d’animations ou
d’activités proposées par le Centre 1 OUI O NON

51 L'EMFANT M'A PAS LES VACCING OBLIGATCIRES |OINDRE UM CERTIFICAT MEDICAL DE COMTRE-INDICATION
ATTENTION @ LE VACCIN ANTI-TETAMIQUE ME PRESEMTE ALICUME COMTRE-INDICATION

3 - RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L'ENFANT

L'enfant suit-il un traitement médical pandant le séjour 2 oui [ non
$i oui joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants (hoites de médicaments dans leur

Autorise les personnes suivantes a venir chercher mon enfant au Centre : emballage d'origine marquées au nom de I'enfant avec la notice)
Aucun médicament ne [Fraurra atre PI’iS sans ordonnance

L'EMFAMT A-T-IL DElA EL) LES MALADIES SUIVAMTES ?

........................................................................................................................ RUBECILE WARICELLE AMGIME AR%?:LLI;ES-L':I:::D SCARLATIME
[Eor ] [Fon]_J| (50T ] [(Fon] ] | [0 [Fon ]| [Bur ] [Fon] | [ou ] ] [Fon ]
Personne(s) a contacter en cas d'urgence (nom + téléphone) : ........ccc......... COQUELLICHE CTITE ROUGECLE OREILLOMS
......................................................................................................................... lou| [[won] [jlouw] [[won] [f[ou] [[non] [ifour] |[non| |
] ALLERGIES : ASTHME oui [ non MEDICAMEMTEUSES  oui [ nen [
Falt a ................................................ |e .......................................................... .‘H'lLlh-’tENT.‘H\IRES Oui D noin D HLITRES

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

Fiche a retourner auprés de votre mairie ou votre permanence d’inscription



