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 LUTILES DES PARENTS

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

5 - RESPONSABLE DE L'ENFANT

e responsable [dgal de ['enfant, déclare
axacts les renseignements portds sur cette fiche ef autorise le responsable du séjour & prendre, le cas dchéant,
toutes mesures (taftement médical, hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues ndcessaires par 'état de
Fenfant.

Date Signatura

A REMPLIR PAR LE DNRECTEUR A L'ATTENTION DES FAMILLES

COORDOMNMEES DE L'ORGAMISATELR DU SEJOUR OU DU CEMTRE DE VACANCES

OBSERVATIONS

Clubs

o nisose

. Fioke d lhsorption

u x_L

Je soussigné(e) responsable Ilégal O Pére O Mere QO Tuteur

NOM & Prénom : .....ooooieiiie e
Ao £ 7= TR PRRT
Code postal @ ...coceeeiiiiieieieeeeeee, COMMUNE & i
Tél. domicile :..ceeevevieiieeee TELProf. i
F Ve (=TTl 4o - | TP RUPPRPPTIN

Profession Mere :......cccccvviieeeiiiieennnns Employeur @ ...

Inscrit mon Enfant

Nombre d’Enfants a charge :
Nombre de parts : ...........ceeuue.

Numéro allocataire CAF : ..................

Réglement 77Q 720 730 7204
O Je suis adhérent a la FDFC Alsace

O Je ne suis pas adhérent et ajoute 11 € par enfant au montant total

Je verse la totalité des frais de centre
. N €
U parcheque N° ...
A l'ordre de la Fédération des Foyers-Clubs d’Alsace
U Enespeces (N°regu)............... €

Je joins une prise en charge (Bon CAF, cheque ANCV,
Aide comité d’entreprise) de .....cccceveeeiinennnnn.

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



Antorigation /m«ta/a a//?}atw)‘e

Je soussigné(e) responsable Iégal Q Pere O Mere O Tuteur

NOM 1 PrENOIM ...ttt e e e e sbe e e aeeeas

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

régimes Ex. : Sécurité Sociale + MSA)

Autorise mon enfant

NOM 1 PrENOIM ...ttt e e rae e e sbe e e aee e
« A se baigner QO Oul 0O NON

« A étre filmé et photographié dans le cadre d’animations ou
d’activités proposées par le Centre 1 OUI 1O NON
et a utiliser ces photos dans la presse et sur le site internet de I'ac-
cueil de loisirs ou de la FDFC

Autorise les personnes suivantes a venir chercher mon enfant au Centre :

Signature

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

,J MINISTERE DE LA JEUNESSE ET DES SPORTS @
] Code de PAction Saciale et des Familles

1 - ENFAMNT

FICHE SANITAIRE MM

DE LIAISON PREMIIM  :

DATE DE NAISSAMCE ¢

GARCON O FILLE OO

DATES ET LIEU DU SEJOUR

CETTE FICHE PERMET DE RECUEILLIR DES INFORMATIONS UTILES PENDANT LE SEJOUR DE L'EMFANT ;
ELLE EWITE DE WiOILIS DEMUNIR DE SOM CARNET DF SAITE ET WO US SERA REMDIUE A LA FIN DL SEIOUR

2 - VACCINATIONS js2 rdfdrer au carnet de santd ou aux certificats de vaccinations de 'enfant).

YACCIMS oui | non DATES DES VACCING OBLIGATOIRES DATES
CBLICGATOIRES DERMIERS RAPPELS (enfant né a partir du 01/01/2018)
BGG Coqyeluche
Diphtérie-Tétanos- Haemophilus Influenzae type b (HIB)
Polyomyélite Hépatite B
Autres (précisez) Pneumocoque
Méningocoque C
Rougeole-Oreillons-Rubéole

SIL'ENFAMT N'4 PAS LES WACCIMS OBLIGATCIRES JOIMDORE LN CERTIFICAT MEDICAL DE CORTRE-IMDICATICN
ATTENTION ¢ LE VACCIN AMTI-TETAMIQUE ME PRESEMTE ALCLIME COMTRE-IMDICAT DM

3 - RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L'ENFANT

L'enfant suit-il un traitement médical pandant le sdjour 2 oui [ non
Si oui jeindre une ordonnance récante et les médicaments corraspondants (hoites de médicaments dans leur
emballage d'origine marquées au nom de l'enfant avec la notice)

Aucun mécicament ne pourra &tre pris sans ordonnance.

L'EMFANT A-T-IL DEJA EL) LES MALADIES SUIWVAMTES 2

RHUSLATISME

- SUARLA
ARTICULAIRE AIGD ARLATINE

RUBECILE WVARICELLE AMGIME

[0 [ [Fon]_]| [50r [ ] [Won[_] | (0T ] [Ren] ]| [G ] [Ren ]| [0 ] [Fer]

COQUELUCHE AT ROUGEGLE OREILLONS
[eur] J[mon] i [ou T Jnon] | [ow ] o] ] fom T ] [non] ]

ALLERGIES :  ASTHME cui ) non g MEDICAMENTEUSES o O nonly
ALIMENTAIRES  oui ] non [ BLITRES ssuscesvsunnin st eussninsninsnnoissians s ¢

PRECISEZ LA CAUSE DE L'ALLERGIE ET LA CONDUITE 4 TENIR isi automédication le signaler)




