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Service Jeunesse

Accueild@oisirs Restaurantgeoleire Garderie Mercred

Fiche d'inscription}2024/2025

SUr JEeUnes

NSNS

L

alsh wlleflanchesurcher@orangefr Wetanc s s

Joindre a cette fiche d'inscription :

- photocopie des vaccins (J
- attestation d’assurance extrascolaire O

(0 11011 A

Datedenaissance: . . . . .. e Lieudenaissance:

Sexe: Masculin: (] Féminin:[__]

BCOIE ... e n e Classe: .........oooovoeeeeeeeeeerern,
aquentatic |

-

Mercredi (3 Garderie [J Vacances [ Restaurantscolaire [ Secteurjeunesuiirang [
eSPa delienfant |

‘ Pére [__] Mere [ ] Responsablelégal ]
Nom:

Si non renseigné, tarif 3 appliqué

“Autorisati

N° d’allocataire CAF (autorisant et permettant la vérification de votre quotient) -

Pere ] Meére () Responsablelégal[ ]
Nom:

I Réservé au Secteur jeunes
Est-il autorisé a rentrer seul ?

Personnes autorisées a reprendre I'enfant (une piece d’identité sera demandée)

NOM: ....oooeeeeeierenen Prénom:.........ooo.
3 . Prénom:....o,

‘ (0111 Prénom: ...,
NOM:.......ovirrnne Prénom..........cccooooooovvovee.
Nom Prénom

Oui CJ Non [

,,,,,, Qualité: ..o D
...... Qualité: ..o oo
...... Qualitd: ... o
...... Qualits s N o
...... Qualité: o

L'enfant peut-il étre pris en photos ouenvidéos? Oui [ ] Non [_]
Peut-on les diffuser sur le joumal et les réseaux sociaux de la mairie (sans floutage) ?  Oui [__] Non ]

s N



Service Jeunesse =

Nomdumédecintraitant: o —
\'&Leeil1 2111111 | Fournir les photocopies du carnet de santé ﬁfgg‘:ﬁe"”e“"“
Ouil_J Non ]

Allergies Asthme: Oui__JNon[ ] Autres: Oui[_] Non[ ]
Alimentaire : Oui[__] Non[ ]
Précisez la cause de l'allergie et la conduite a tenir:

Indiquez ci-apres les difficultés de santé (maladie,accidents, opération, réeducation)
en précisant les précautions a prendre.

5 /ARegimesialimentairess

Votre enfant a t-il des peurs, des appréhensions et/ou un régime alimentaire
particulier que vous souhaiteriezcommuniquer a I'équipe?

Port de lunettes, de protheses auditivVeStentaireSouautres

Votre enfant porte-il : Des lunettes : Oui[__] Non[]
Des prothéses auditives : Oui[__] Non[_]
Des prothéses dentaires : Oui[__] Non[ ]

IXUTRIEEE % 1 mmviiivmsnsiossdn s S A A AN AP B AABRRAR

JE SOUSSIENE(E) ..........oceveessessessessesssssessssssssessss s

Responsable de I'enfant
déclare exact les renseignements portés sur cette fiche et autorise le responsable du service

jeunesse a prendre, le cas échéant toutes mesures (hospitalisation....) rendues nécessaires
par I'état de I'enfant, conjointement tout sera mis en oeuvre pour prévenir les parents rapidement.

Date: Signatures des responsables:



