INDIQUEZ CI-APRES :
L’ENFANT

LES DIFFICULTES DE SANTE (MALADIE, ACCIDENT, CRISES CONVULSIVES, HOSPITALISATION, OPERATION, REEDUCATION) EN

F”@[H]@ @@WHT@UR@ @@ NO,IVI: ............................................................................. ORECISANT LES PRECAUTIONS A PRENDRE.
LI2ISON 20242025 PR e s Wl eeeeerestseseeeeeoeeoos oo ssSSSeeeEA 44444001 oo ss8 8525544444450 400 0o 850

DATE DE NAISSANCE : ..oovvvivirireveiinerevesesesereseeesesesesessssenee
GARCON D FlLLE D ----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
1-VACCINATIONS 3 — INFORMATIONS COMPLEMENTAIRES (a renseigner obligatoirement)
Merci de fournir un certificat médical stipulant que les vaccinations sont a jour. VOTRE ENFANT PORTE-T-IL DES LENTILLES/LUNETTES : ourQ NON O
DES PROTHESES AUDITIVES/APPAREIL DENTAIRE : oulrQ NON Wau besoin prévoir un étui au nom de I'enfant
2 — RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L’ENFANT AUTRES RECOMMANDATIONS / PRECISEZ (ex : qualité de peau, créeme solaire)
L’enfant suit-il un traitement médical pendant sa présence au centre de loisirs ou le séjour ? oulQ NON D0 e et e e et ete bt ebe e beate e et e bt e te ettt eteehe e bt ebeebeeabeate et e et eebeeteeeeeae et e eabe e beeabe e beeteeteenbeenteeseeaeeeabeeteenreenbeereeteenteens
— Siouijoindre une ordonnance récente et les MEdICAMENTS COMrESPONUANTS L E oL h e R h e Lo E oL SR LS h e e R e e b oA LS e Lo R e e eh e eh e e L oL R e e R e e h e e L e e LS e e e e b e ehe e a e e e et e e e b
(Boites de médicaments dans leur emballage d’origine marquées au NOM de Venfant QUEc 10 NOTICE) ettt e et e e te e st e e bt e she e e b et e bt e ea bt e e b e e eab e e ea bt e e a bt e Sa Rt e A E e e S b e e eh et e e b e e eR et e ehb e e eab e e SR b e ea ke e e Rb e e ahe e e e Rt e ehe e e ah bt e eab e e sabeeeateesnreenreeas
— Aucun médicament ne pourra étre pris sans ordonnance.
4— AUTORISATIONS
A titre indicatif 'ENFANT A-T-IL DEJA EU LES MALADIES SUIVANTES ? J’autorise mon enfant a participer aux activités physiques et sportives oulrd NON O
] RHUMATISME - , — , — —
RUBEOLE VARICELLE ANGINE ARTICULAIRE AIGU Jautorise mon enfant a étre pris en photo/ vidéo durant les activités (avec oulrQ NON O
ossibilité de diffusion sur les réseaux sociaux, journal de la ville...
oulrd NonNQ ourd NonNQ oulr@ ~NonNQ ourd NonNQ Fi ; N ; . )
J’autorise mon enfant (de + 11 ans) a repartir seul ourd NON O
COQUELUCHE SCARLATINE ROUGEOLE OREILLONS
oulra nNonNQO oulra nNonNQO oura NonNnO oura nNonQ NOM ET TEL. DU MEDECIN TRAITANT (FACULTATIF)
ALLERGIES: ASTHME OUi D non D MED|CAMENTEUSES OUi D non D ---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
ALIMENTAlRES OUi D non D PROBLEMES DE SANTE OUI D non D ---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
PRECISEZ LA CAUSE DE L’ALLERGIE ET LA CONDUITE A TENIR (obligatoire) : .
LISTE DES DOCUMENTS A FOURNIR : (copies)
.................................................................................................................................................................................................................. o Carnet de Vaccinations

O Attestation d’assurance responsabilité civile extrascolaire

O Livret de Famille

0 Numéro CAF
.................................................................................................................................................................................................................. O Justlﬁcatlf de dom|C||e

0 Avis d’imposition N-2

O Carte d’identité du responsable ayant rempli la sortie de territoire
O Carte Européenne de sécurité sociale

REGIME ALIMENTAIRE :

(1 Sans viande
[ Sans régime particulier Le cas échéant :

O Justificatif de placement
O Sortie de territoire

P.A.l (projet d’accueil individualisé) en cours : oui d non Q (joindre le protocole et toutes informations utiles) 0 Décision de justice relative a I'autorité parentale




PERSONNES MAJEURES POUVANT RECUPERER L’ENFANT, apres les parents (Nom, Prénom, téléphone et lien
de parenté avec I'enfant) :

PERSONNES A PREVENIR EN CAS D’URGENCE apreés les parents (Nom, Prénom, téléphone et lien de parenté
avec I'enfant) :

Tout changement, concernant les renseignements contenus dans cette fiche d’inscription, devra étre notifié au
service éducation jeunesse, 104 place de la République 59690 Vieux Condé (en modifiant la fiche) ou par mail a
pejs@ville-vieux-conde.fr

O Apreés avoir pris connaissance de la politique de protection des données personnelles de la mairie de Vieux-
Condé, Je consens a la fourniture des données de santé concernant les allergies mon enfant.

J8 SOUSSIGNE(€), MIF IMIMIE ...ttt ettt e ettt s e s e e e e ettt eereseeessssasssseeas responsable légal de
I'enfant, déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche et autorise I’équipe d’animation a prendre, le
cas échéant, toutes mesures (traitement médical, hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues nécessaires
par I'état de I'enfant, ceci suivant les prescriptions d’un médecin et/ou un service d’urgence seuls habilités a
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ALLOCATIONS |
FAMILIALES

POLE EDUCATION JEUNESSE ET SPORTS

Ville detoutes les snergies

FICHE DE RENSEIGNEMENTS FAMILLE

2024/2025
ENFANT
1[0 2 0 PreNOM ettt e ettt e e et ees
Date de NaiSSANCE ..vevveviiieieereee e eeeeeeeeee e e e eeeeeeanenes Enfant bénéficiaire de I’AEEH O

Ecole fréquentée année en cours :

MaterNellE & et

PrimMaire & e

TUTEUR / PARENT

définir I’hdpital de secteur.

O Jai lu et accepte le réglement intérieur.

Date & . Signature :

Les données personnelles sont collectées par la Mairie de Vieux Condé afin de permettre I'exécution d’une mission d’intérét public. Conformément
a la législation en vigueur vous disposez d’un droit d’acces, de rectification, de suppression, de limitation, d’opposition au traitement de vos données
personnelles ainsi que celles concernant votre enfant. Afin d’en savoir plus sur I'utilisation de vos données personnelles, une mention d’information
est disponible avec la fiche de renseignements, nécessaire a I'inscription aux services proposés par le service.

PERE / MERE / TUTEUR

1\ 0] 1 ¢ PP UUPPPPPPPTRN
o =T o] o EE PSRRI
Adresse postale @ ..oovvieeeiiiiee

TEIEPhOoNE fiXE i oiiviieiiiiiieeee e
Téléphone Portable : ......cooeiiiiiieeeeee,
Téléphone travail :......cccceeeeeiieiciee e,

PN LI Y=0 1 0 = |1 T

Situation familiale :
[ Concubinage / marié(e) / pascé(e)
L1 Divorcé(e)
1 Veuf/ve
(1 Célibataire

ProfeSSION & coieeeieeie ettt ereeeeaaaaas

PERE / MERE / TUTEUR

1\ (0] 1 ¢ PO PP P PP PPPPPPPPRt
[ 0=T 0o o o EE PSPPI
Adresse PoStale @ ....eeeviviiieeiieie

TEIEPNONE fIXE eeerrieeiieiieiiecieeee e
Téléphone Portable @ .......occvviiiieeiiiceeeeeeee,
Téléphone travail .....cccooeeeeiiiiiieeie e,

PN LI Y=0 1 0 T= | T

Situation familiale :
[ Concubinage / marié(e) / pascé(e)
L1 Divorcé(e)
1 Veuf/ve
(1 Célibataire

0] T=XYY (o] o NPT




