DOSSIER INSCRIPTION 2025 K
ACM/MERCREDIS RECREATIFS ==

Nom : iRl SR e Bl Prénom : MBS Ilcatie ol ey
Date de naissance : ........./cccvcd oo, AGE: .......NS

Sexe: ..o

Ecole/College/lycée i ... V@ 2 o

1 - Responsable(s) de I'enfant

Parent 1
Nom : Prénom: ... —
Adresse : e b
Téléphone domicile / portable et/ou travail :

......

Mail 5o

Parent 2
NOI ettt ess eresssesseseseses sorsemm s e eeeesnnes Prénom : . ereesenessm s
AAPESSE & ..o et e o 12 1 e MR T et e e s s e T

.............................................

M5 e

N° d'allocataire CAF : S o e BT P B s s e
Joindre TATTESTATION DE QUOTIENT FAMILIAL pour bénéficier du tarif préférentiel,

Garde de Fenfant [} Conjointe  [] Partagée C mere ] pere EAutre t e,

Pour tout changement de coordonnées, nous vous remercions de prévenir le service Jeunesse au 06.49.76.80.03.

2 - Autres personnes habilitées a venir chercher I’enfant (une personne minimum requise)

(N0, SR |\ - (S e
Prénom & oo ecesmr oo s Prénom: ... PPENOM & ..ovvvoreseee e s onsseone
Tél. portable : ..., TéL portable: ..o Tél. portable : ...
Lienavec lenfant : ... Lienaveclenfant: ..o Lien avec l'enfant : ..o,

3 — Régime alimentaire

le ne souhaite pas que mon enfant mange : [ de viande de porc O de viande.



4 - Autorisations

Jautorise mon enfant & rentrer seul aprés Faccueil : ] oui O non
Jautorise mon enfant a participer aux activités physiques et sportives: ] oui O non
Jautorise le transport de mon enfant au CH de Valenciennes en cas d’urgence: [ oui [ non

Yautorise la prise de vue ainsi que la publication de I'image, du nom et de la voix de mon enfant: [1 oui ] non
* Surla page Facebook de la ville de Famars: [Joui [ non
* Surlesite de la Ville de Famars: [Joui [Jnon
* Dans le bulletin d'informations « Famars au fils des jours » [J oui [] non

5 — Assurance

Compagnie d’assurance scolaire/extrascolaire :

N° de Contrat @ .o

JE SOUSSIBNE ,.uueervernirissteinsestensennmniesion s tas e seessessmseaneessemeesese s seesesses e eeen e , responsable légal de I'enfant, certifie

sur honneur Fexactitude des renseignements figurant sur cette fiche et s’engage a avertir le Service jeunesse des

changements éventuels pouvant intervenir durant Pannée.

Signature :



REPUBLIQUE FRANGAISE

Wbt « Egatus - Fsermte _ FICHE SANITAIRE DE LIAISON

DOCUMENT CONFIDENTIEL

Joindre obligatoirement la copie du carnet de vaccination

NOM DU MINEUR : ..............

secissrvens vesnsunaasunrErerrRanin

PRENOM:

DATE DE NAISSANCE : ......../ /

SEXE : M O F 0O

Cette fiche permet de recueillir des informations utiles concernant votre enfant ('arrété du

20 février 2003 relatif au suivi sanitaire des mineurs en séjour de vacances ou en accueil de
loisirs).

1-VACCINATION (se référer au carnet de santé ou aux certificats de vaccinations)

VACCINATIONS Oui  Non . DATES DES VACCINS | DATES
OBLIGATOIRES | DERNIERS RAPPELS | RECOMMANDES
Diphtérie F il T |coqueluche | |
Teétanos i i | [Haemophiics | ]
.vo=o=_<m_=m . 1 e J.xzumgm.o_i__o:m. [ )
| Rougeole
! i 4 - ! zmﬂnﬁm - — __
. . [ o .v:n:_slonﬂcm. = 1
— i  — —l. - — I = 4
N ‘ 1 1 . ..>E_,mm..u..mamm; 1 i

SI LE MINEUR N'A PAS LES VACCINS OBLIGATOIRES JOINDRE UN CERTIFICAT MEDICAL D CONTRE-
INDICATION.

2-RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LE MINEUR

Poids : ..circeirenn kg ; Taille ¢ ... -...cm {informations nécessaires en cas d’urgence)

Suit-il un traltement médical pendant le séjour ? [JOui  [J Non

Si oul, joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants {boites de
médicaments dans leur emballage n_,o_‘ﬁ_:n marquées au nom de enfant avec la notice).
Aucun médicament ne pourra &tre administré sans ordonnance.,

ALLERGIES : ALIMENTAIRES Ooui Clnon
MEDICAMENTEUSES Ooul  [non
AUTRES (animaux, plantes, pollen): [Qoui Clnon
PPOCISEZ .uuruireimsccecnreseseesteresansvesessemsensrasasessmseenss stssssmsesssorsssmesmssnne e "

5i oui, joindre un certificat médical précisant la cause de Iallergie, les signes évocateurs et la
conduite a tenir.

Le mineur présente-t-il un probléme de santé, sioui préciser loui [ non

sseey oY

3-RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS

Port des lunettes, de lentilles, d’appareil dentaire ou auditif, comportement de Fenfant,
difficultés de sommeil, énurésie nocturne, etc...

LTIV YT

4-RESPONSABLES DU MINEUR
Responsable N°1 : NOM : ...........cceocoverennr.. PRENOM :
ADRESSE ;

TEL DOMICILE TEL TRAVAIL
TEL PORTABLE :

Responsable N°2: : NOM : ......coeereecen.evnn. PRENOM :
ADRESSE :

TEL DOMICILE . TELTRAVAIL.....
TEL PORTABLE :

NOM ET TEL MEDECIN TRAITANT :

Je soussigné(e) , responsable légal du mineur,
déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche et m'engage a les réactualiser si
nécessaire. J'autorise Je responsable de I'accueil de loisirs & prendre, le cas échéant, toutes
mesures rendues nécessaires selon I'état de santé de ce mineur.

Date : Signature :



