\ SPORT ET CULTURE EN CHAMPSAUR

DOSSIER D'INSCRIPTION 2024-2025

ENFANT

NOM : Coller photo

PPENOM & oo e s s s s s s s s s s s e s e

Sexe : [J Fille / O Gargon Classe : ...............

Date de NAISSANCE : ......cooveueenvceinernesssneeseeeneesinneees AR i, REGIME SOCIAL
e OSSO [ | ©7Y S W17/ V. W 7oV 1o =

N° de sécurité sociale :

Code postal i ... COMMUNE & ..coooorierce et

RESPONSABLES DE L'ENFANT

NOM & Prénom A 1A MBI i ...ttt e s see s ees s st een e
AAPESSE & ...ttt ettt s et s s s s e s e s s e e st
NUMEPO d@ TEIEPNONE : .........oooe ettt s s s s s s s s
MGIL 5 ettt et et e s s et e st e st e et e et et

NOM & PPENOM U PEIE & .....oooeoee et ettt e s et s s s s s s 000
AAP@SSE & ...t et et s s s s s 8 8 £ 8 8 8 e s
NUMEPO d@ TEIEPRONE & ...... oottt et et et

AL & ettt e ee et e e eea e e ee et oot oot eenees e e ee et e s een e e e et 1ot eee e ea e e et et et st ee et eeneen e e ee e

AUTORISATION DEPART

O Autorise I'enfant (I N'autorise pas |'enfant a partir accompagné(e) de M. ou Mme :

O J'autorise I'enfant [ Je n'autorise pas I'enfant

a la fin de l'accueil a partir seul(e) pour se rendre jusqu'a son domicile.

AUTORISATION DROIT A L'IMAGE

O Je céde [0 Je ne céde pas le droit a I'image de mon enfant a l'association pour son éventuelle
utilisation lors de publications ou de diffusions (presse, édition papier, site internet, tfout support de
communication...), a des fins non commerciales, d'information et de communication.

O Autorise [J N'autorise pas |'espace jeunesse a envoyer des SMS et utiliser I'adresse mail pour I'envoi
de toutes informations concernant I'espace jeunesse de Planéte ChampsaurValgo.

Date : Signature :




FICHE SANITAIRE DE LIAISON
1- VACCINATIONS

Vac.cms. Oui | Non DaTe;s des Vaccins recommandés Dates
obligatoires derniers rappels

Diphtérie Hépatite B

Tétanos Rubéole/Oreillons/Rougeole
Poliomyélite Coqueluche

Ou DT POLIO BCG

Ou TETRACOQ Autres :

JOINDRE LES COPIES DES VACCINATIONS DU CARNET DE SANTE OU UN CERTIFICAT MEDICAL DE
CONTRE-INDICATION.

2- RENSEIGNEMENTS MEDICAUX

L'enfant suit-il un traitement médical pendant le séjour ? OJ Oui [J Non
5i oui, joindre I'ordonnance originale accompagnée des médicaments dans leurs emballages d'origine
marqués au nom de I'enfant avec la notice. Aucun médicament ne pourra €tre pris sans ordonnance.

L'enfant a-1-il déja eu les maladies suivantes ?

RUBEOLE VARICELLE ANGINE OREILLONS SCARLATINE

O Oui O Non 0 Oui O Non 0 Oui O Non 0 Oui O Non O Oui O Non

COQUELUCHE OTITE ROUGEOLE RHUMATISME ARTICULAIRE AIGU
O Oui O Non O Oui O Non OO0 Oui O Non 0 Oui O Non

ALLERGIES ASTHME [ Oui C0Non MEDICAMENTEUSES O Oui & Non

ALIMENTAIRES [J Oui OO0Non AUTRES:

Préciser la cause de l'allergie et la conduite a tenir (si automédication le signaler) :

Indiquez ci-apres : les difficultés de santé (maladie, accident, hospitalisation, opération,
rééducation, crises convulsives en précisant les dates et les précautions a prendre :

3- RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS

Votre enfant porte-t-il des lentilles, des lunettes, des prothéses auditives, des protheses
o LT Lo LTI =L o Yol 1= 2R

Régime spécifique : O Oui [] Non

Nom du médecin Fraitant : ......ocoirncccscsssneeeens 1€1€phone

Je soussigné(e) Mme ou M. ot P@SpONSable 1égal,
tuteur, pere, mere, déclare exacTs les renselgnemenfs por“res sur ceﬁe fiche et autorise le cas
échéant toute mesure (traitement médical, hospitalisation, intervention chirurgicale) rendue
nécessaire par |'état de santé de mon enfant pendant la durée du séjour. J'autorise également,
si nécessaire, le directeur du séjour a faire sortir mon enfant de I'hdpital aprés une
hospitalisation.

Date : Signature :
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