Dossier d’inscription familles

f Association Entre Reins Et Sapins \
(A.E.R.E.S)
Centre de loisirs Inter Gones
Rue Mozart, 69550 CUBLIZE
Tél/Fax : 04.74.89.52.55
Mobil : 06.52.57.28.90
Mail : inscriptions@inter-gones-aeres.fr

Documents a compléter :

v Fiche de renseignements
v Autorisations (a signer)
v' Reéglement intérieur (a signer)

v Fiche sanitaire (1 par enfant)

Documents a fournir :

v" Photocopie du carnet de vaccinations (en cas de contre-
indication concernant les vaccinations obligatoires : DTP fournir
un certificat médical)

v’ Attestation d’assurance pour activités extrascolaires (de 'année
scolaire en cours)
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erve’ ' ALLOCATIONS
A con FAMILIALES
Caf
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A cons®"

Chers parents,

Pour un bon fonctionnement nous vous transmettons ce récapitulatif afin que

chaque enfant arrive avec les affaires nécessaires lors de sa venue au centre.

Pour chaque enfant :

- Casquette, chapeau

- lunette de soleil (si besoin)

- Sac a dos (adapté a I’enfant)
- Gourde, bouteille

- Créme solaire

Pour les temps calmes :

Enfants de 3 a 6 ans et enfants plus grands susceptible de faire la sieste :

- Une serviette éponge ou un drap (pour que I'enfant ne soit pas en contact directe
avec la couchette)

- une petite couverture ou drap (pour couvrir 'enfant)

- le doudou

Pour chacun de ces biens, merci d’inscrire le nom et prénom de I’enfant afin

d’éviter tous échanges ou pertes.
Les affaires portées au centre ne doivent pas étre de valeur. Les enfants

bougent, courent, s’amusent.

Merci de votre compréhension.




A rendre

Fiche de renseignements

Cadre réservé a la directrice
Enfant(s) :
Quotient familial CAF: date de I’attestation :

(Justificatif CAF a fournir obligatoirement)
Responsable légal 1

NOM :
Prénom :

Adresse :

N° Téléphone domicile : / / / /

N° Téléphone personnel : / / / /

N° Téléphone professionnel : / / / /

E-mail :

Profession et lieu de travalil :

Responsable |égal 2

NOM :
Prénom :

Adresse (si différente du domicile familial) :

N° Téléphone domicile : / / / /

N° Téléphone personnel : / / / /

N° Téléphone professionnel : / / / /

E-mail : ?‘.y’?
Profession et lieu de travail : =W~

ALLOCATIONS
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A rendre

Autorisations

Personnes autorisées a venir chercher votre/vos enfant(s) au centre de loisirs :

NOM Prénom Lien de parenté

Mon/mes enfants rentre(nt) seul(s) ?
Du centre :

1 OUI
0 NON
De I'arrét de bus précisé :

O Oul
0 NON

Nous rappelons qu’aucun enfant de moins de 6 ans n’est autorisé a arriver ou
partir sans accompagnant.

Date et signature des responsables |égaux :

O * O
X
¥
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A rendre

Autorisations photos/vidéos

Certains événements seront couverts par la prise de photographies ou de films lors des
manifestations encadrées par les équipes d’animation.

Votre/vos enfant(s) devra/devront bénéficier de votre autorisation pour une photo dans
un journal, une diffusion vidéo ou de la réalisation d’'une exposition.

Je soussigné :
............................................................................................ responsable Iégal

[ j’accepte

[ je n’accepte pas

Nom enfant(s) Prénom enfant(s)

soit / ne soit pas étre photographié ou filmé lors des manifestations encadrées par les
équipes d’animation sur divers supports de communication (journaux, expositions...)

Date et signature des responsables Iégaux :

o Wae,
W W
S
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A rendre 1 par enfant

@D

N 10008*02

;rN MINISTERE DE LA JEUNESSE ET DES SPORTS
Code de I'Action Sodale et des Familles

1 - ENFANT

NOM :

PRENOM :

DATE DE NAISSANCE :
GARCON O FILLE O

FICHE SANITAIRE
DE LIAISON

DATES ET LIEU DE SEJOUR :

CETTE FICHE PERMET DE RECUEILLIR DES INFORMATIONS UTILES PENDANT LE SEJOUR DE L'ENFANT ;
ELLE EVITE DE WOUS DEMUNIR DE S0M CARMET DE SANTE ET VOUS SERA REMDIUE A LA FIN DU SEJOUR.

2 =VACCINATIONS (se référer au carnel de santé ou aux certificats de vaccinations de I'enfant).

VACCINS DATES DES
OBLIGATOIRES oul | mon DERNIERS RAPPELS VACCINS RECOMMANDES DATES
Diphtérie Hépatite B
Tétanos Rubéole-Orelllons-Rougeole
Poliomyélite Coqueluche
Cu DT polio Autres (préciser)
Ou Tétracoq
BCG

5l UENFANT N'A PAS LES VACCING OBLIGATOIRES JOINDRE UM CERTIFICAT MEDICAL DE CONTRE-INDICATION
ATTENTION : LE WACCIN ANTITETAMNIQUE ME PRESENTE AUCUNE CONTRE-INDICATION

3 - RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERMANT L'ENFANT

L'enfant suit-il un traitement médical pendant le séjour ? oul @ non 3
5l oul joindre une ordennance récente et les médicaments comespondants (boites de médicaments

dans leur emballage d'origine margués au nom de I'enfant avec la notice)
Aucun médicament ne pourra &ire pris sans ordonnance.

L'ENFANT A-T-IL DEJA EU LES MALADIES SUIVANTES ?

INDIQUEZ CI-APRES :
LES DIFFICULTES DE SANTE (MALADIE, ACCIDENT, CRISES CONVULSIVES, HOSPITALISATION, OPERATION,
REEDUCATION) EN PRECISANT LES DATES ET LES PECAUTIONS A PRENDRE.

“otre enfant moullle-t-il son it ? oul O non 3 parfois O

4 - RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS
VOTRE ENFANT PORTE-T-IL DES LENTILLES, DES LUNETTES, DES PROTHESES AUDITIVES, DES PROTHESES
DENTAIRES ., ETC... PRECISEZ.

Autorisez-vous volre enfant a fumer pendant le séjour ? oul non

5= RESPONSABLE DE L'ENFANT
ADRESSE (PENDANT LE SEJOUR]) ................

TEL FIXE (ET PORTABLE), DOMICILE : ... BUREAL L
NOM ET TEL DU MEDECIN TRAITANT (FACULTATIF) ............
B BOUBERRIIE, ... eeeeeeeeeeee e oo e amona e et et e s be e responzabie Mgal de l'enfant, déclare

exacts kes enseignements portés sur cethe fiche ef aufonse e responsable du séjour & prendre, le cas dchdant, foufes
mesures (fraitement médical, hospitalization, intervention chirurgicale) rendues nécessaires par l'état de Fenfant.

Date : Signature :

RHUMATISME
RUBEOLE WARICELLE AMGINE ARTICLLAIRE AIGU SCARLATINE
_:..__ _ _ _z:z_ _ __:..__ _ _ _zCz_ _ _::_ _ _ _z:z_ _ _:E _ _ _z:z_ _ _::_ _ _ _./.c?._ _
COQUELUCHE OTITE ROUGEOLE OREILLOMS
T:.__ _ _ _z:z_ _ __:..__ _ _ _z:z_ _ _::_ _ _ _z:z_ _ _::_ _ _ _z:z_ _

MEDICAMENTEUSES ouiQd nond
AUTRES ..o

ALLERGIES : ASTHME oui 3 non 3
ALIMENTAIRES ouid nonQd

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

A REMPLIR PAR LE DIRECTEUR A L'ATTENTION DES FAMILLES

COORDONNEES DE L"ORGANISTEUR DU SEJOUR OU DU CENTRE DE VACANCES

OBSERVATIONS




A rendre 1 par eniant

FICHE D’AUTORISATION D’INTERVENTION MEDICAL D’'URGENCE
Centre de loisirs Inter Génes
1 fiche par enfant

1= T 0
Date de NAISSANCE & ... e e
Nom et adresse des parents ou du représentant Iégal :

En cas d’accident, I'établissement s’efforce de prévenir la famille par les moyens
les plus rapides. Veuillez faciliter notre tache en nous donnant au moins un

numeéro de téléphone :

1. N° de téléphone mobile mere & ... .. ..o
2. N° de téléphone mobile Pere : ...
3.N°dutravaildelamere: ................ooeie. Poste @i
4. N°dutravaildupere: ........ccooeviiiinnnn.n. Poste : ..o

5. Nom et N° de téléphone, lien de parenté d’'une personne susceptible de vous
prévenir rapidement :

les services de secours d’urgence vers I'hopital le plus adapté. La famille est
immédiatement avertie par nos soins. Un enfant mineur ne peut sortir de I'hopital
gu’accompagné de sa famille (ou responsable).

Date du dernier rappel de vaccin antitétanique :

(Pour étre efficace, cette vaccination nécessite un rappel tous les 5 ans)
Observations particulieres que vous jugerez utiles de porter a la connaissance des
secours :

Date et signature des responsables légaux :
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