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PRECISANT LES PRECAUTIONS A PRENDRE.

' 2 . . B Vieux H \t , , , .
ANLALES \ Condé T LES DIFFICULTES DE SANTE (MALADIE, ACCIDENT, CRISES CONVULSIVES, HOSPITALISATION, OPERATION, REEDUCATION) EN

" POLE EDUCATION JEUNESSE ET SPORTS

0327369423 @

W ‘ ) pejs@vi||e.V[eux_Condevf( O ........................................................................................................................................................................................

NOIM e et e et e e et e e e e e rab e e ab e rar e eaaan Cadre réservé : .
@ REGIME ALIMENTAIRE :
PRENOM =eooeevrveveteeeetete e tese s sssssae s st ss s ssstssese st ssssssassesesesesssnassssns
O SANS VIANDE
DATE DE NAISSANCE : .oveoeeereeeeseeeseeeeseeeeseseesessesesesessesessesesseesessseesssene O SANS REGIME PARTICULIER
GARCON QO FILLE O ® INFORMATIONS COMPLEMENTAIRES (obligatoire)
ACTIVITES A INSCRIRE VOTRE ENFANT PORTE-T-IL DES LENTILLES/LUNETTES : oul g NON g o
O CANTINE 0O ACM MERCREDI O PETITES VACANCES EE?FRPER;);'EE;IaGKﬁgL\_/:;ﬁSPPﬁEEICLISDEEZNTAIRE : g Ogl . NON au besoin prévoir un étui au nom de I'enfant
Q PERISCOLAIRE (fournir justificatif d’emploi) QO GARDERIE MERCREDI O GRANDES VACANCES / (ex : qualité de peau, créme solaire) :

RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L’ENFANT

O P.AL oura NON O NOM ET TELEPHONE. DU MEDECIN TRAITANT (FACULTATIF)
L’enfant suit-il un traitement médical ? Oul D NON D .........................................................................................................................................................................................................
— Si oui joindre un dossier P.A.l. (projet d’accueil individualis€) avec UNE OFAONNANCE FECENTE E1 185 ettt ettt e e et e et e e s e et st s et e et e s e et s e s e e et sesseseee s eseee s eseeesee s et e e s et e et s es et et eeaeeseeeene e seneseseneeeeseeeeneneeee

médicaments correspondants (Boites de médicaments dans leur emballage d’origine marquées au nom

de I’enfant avec la notice)
— Aucun médicament ne pourra étre pris sans ordonnance.

AUTORISATIONS
@ ALLERGIES :
J’autorise mon enfant a participer aux activités physiques et sportives oulrd NON O
ASTHME MEDICAMENTEUSES
ourd NoNQ ourld NoNd J’autorise mon enfant a étre pris en photo/ vidéo durant les activités (avec possibilité ourd NON O
de diffusion sur les réseaux sociaux, journal de la ville...)
ALIMENTAIRES PROBLEMES DE SANTE , - \ -
J’autorise mon enfant (de + 11 ans) a repartir seul oulrd NON QO
oulrd NonNQ ourd NonNQ
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
.................................................................................................................................................................................................................. D Livret de Famille
.................................................................................................................................................................................................................. O Numéro CAF | | ||| |_I_|
® MALADIES a JUS.tIfI'C.atIf de: <.jom|C|Ie
O Avis d’imposition sur les revenus
A titre indicatif 'ENFANT A-T-IL DEJA EU LES MALADIES SUIVANTES ?
, RHUMATISME Le cas echeant :
RUBEOLE VARICELLE ANGINE ARTICULAIRE AIGU Q Justificatif de placement
our NonO our NonO ourd NonQ ould NONO O Décision de justice relative a I'autorité parentale
U Attestation d’emploi pour le périscolaire
COQUELUCHE SCARLATINE ROUGEOLE OREILLONS O Notification AEEH
ourd NonNQ ourd NonNQ oulr@ ~NonNQ oulrd NonNQ




PERSONNES MAJEURES POUVANT RECUPERER L’ENFANT - aprés les parents

Téléphone Lien de parenté

Nom, prénom

PERSONNES A PREVENIR EN CAS D’URGENCE - apres les parents

Téléphone Lien de parenté

Nom, prénom

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

3 Apres 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.

JE SOUSSIGNE(€), MM, IMII ...ttt e e ettt e ettt e ettt a st sae e asa e e satassaseaesaseasssseeas 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
définir I’hépital de secteur.

(O Jai lu et accepte le réglement intérieur.

Signature(s) :

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.

CADRE RESERVE A L’ADMINISTRATION

PRENOM oot eeeeeeetee e veee e eeeeneneeeneeeeesenneseneneeeneneeenens
DATE DE NAISSANCE © eeveeeeeeeeeeeeeeereeeseeeeeseeeseeeeesaseseaaaenas
GARCON QO FILLE O

Ecole fréqQUENBe : ...c.ocvveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e

Parent; | tuteur

PERE / MERE / TUTEUR

PN O & et

Adresse pPostale @ ...ccceeeeeciiee e

Téléphone fixe 1 ..o,
Téléphone Portable : ......ccoceeeveiieeeiciee e,

Téléphone travail :......cccoovciiieeeee e,

PN L =T Y=0 1 0 = |1 P

Situation familiale :

U Concubinage / marié(e) / pascé(e)
U Divorcé(e)

0 Veuf/ve

U Célibataire

PrOf@SSION & et

@ 3
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Cadre réservé :

ENFANT BENEFICIAIRE DE L’AEEH (3 (joindre la notification)
PA.l: oulrQ NON O

Maternelle O Elémentaire Q

PERE / MERE / TUTEUR

PN O & et eaaas

Adresse Postale @ ....oeveecieeeeeiie e

TélEPhoNe fiXe . .uuviieeieeieeeeceeee e,

Téléphone Portable :......cccccoeevveeeeicieee e,

PN LI =0 1 0 T= | RN

Situation familiale :

U Concubinage / marié(e) / pascé(e)
U Divorcé(e)

O Veuf/ve

U Célibataire

PrOf@SSION & ceeeeeeieeeeee ettt ettt eeaaas




