RENSEIGNEMENTS ADMINISTRATIFS

LE JEUNE

NOM & e PreNOM 1 e
SEXe I FM i Date de NAISSANCE : ...eivieiiiiiieee et sieeree s
Portable jeune : ....cccocveeiiiiiiieeeieeee e, E-Mail JEUNE & oo
Etablissement SCOIAINE FIEQUENTE & ........ciiieeeieeeeeeeeeeeeee ettt ettt ettt ettt ettt e s st e st stes e s seetenans

LES RESPONSABLES LEGAUX :

Pere : i MEFE & it TULEUN & e
AAresse FamMIlIale @ oottt e et e e hb e bt e e e b e e e s b be e e e ne e e e snreeeeanee
Code Postal 1 ....oeeeiieeiiieeeiee e VLB & e
Tel domicile @ ..oooviiiiiii e, Portable : ...
[ =T | OO PP UPPPPOPPPO

FAN TN o T LT (=) I e =T - | PSPPSRSOt

PERSONNE A PREVENIR EN CAS D’URGENCE :

1\ 1o 1 o PR =Y 0 VoY o o TR
YN LRI =R =10 A L LT
Tel doOmMiICIle & o, f oY =] o] (=IO T TR TRRRRUTPI

AUTRES RENSEIGNEMENTS

Allocataire : CAF: O OUI O NON MSA : O OUI O NON Autre : O OUI O NON
N° d’allocataire : ....coovveeeeeeeeiiiieeeeeeeeeee e, R N [ ot T Y I
[ R L Yol U g} (I Yo Yol = (=TT

RENSEIGNEMENTS SANITARES

VACCINATIONS OBLIGATOIRES :

L’enfant présente-t-il des troubles de santé ? (Allergie, asthme, eczéma, épilepsie, trouble urinaire etc....) :
O OUI O NON

Si oui, lesquels (joindre une copie) :



DQCUM&NTsaFMNiRLORSDGMNsCRIWON

Dossier d’inscription complet et signé

- Photocopies des pages de vaccinations du carnet de santé (Rappel des vaccins obligatoire en accueil
collectif de mineurs : Diphtérie, Tétanos, Poliomyélite)

- Photocopie de la carte de mutuelle

- Photocopie de la carte vitale

- Attestation du quotient familial

- Bons vacances (CAF, MSA)

- Attestation d’assurance responsabilité civile

- Reglement intérieur signé

JE SOUSSIENE ..oeeieeeeeeeeee e responsable 16gal de ..........ooeveiiiiei i

déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche et m’engage a me tenir informé.e.s du programme

d’activités.

AUTORISATIONS

Autorise mon enfant :

A étre pris en photo dans le cadre des activités et permet I'utilisation de celles-ci pour la promotion du point

jeune:
O oui O non

A participer a toutes les activités organisées par I'équipe d’animation :
O oui O non

A étre transporté par les responsables d’activités dans le mini-bus pour les navettes et les sorties :
O oui O non

A quitter seul le point jeune, dés la fin des activités,

jusqu’a 19h: O oui O non

aprés 19h : O oui O non

Autorise le SIVU Enfance — Jeunesse Aod Ar Brug a prendre toutes les mesures utiles et a faire prodiguer
tous les soins nécessaires en cas d’accident (médecin, hospitalisation...), et m’engage a rembourser les
honoraires médicaux et les frais pharmaceutiques.

La responsabilité du SIVU Enfance — Jeunesse Aod Ar Brug et des responsables d’activités, n’est engagée que

durant les heures effectives de fonctionnement et de présence du jeune.

Signature des responsables légaux :



