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Semce Jeunhesse de FAMARS }

l T NQM’ S e cteticttteeenerrnnnenns secssceeres
Préfiom : ...........cooooeeeaaaai
PHOTO Date de naissance : .....................
Age: .................
Sexe : ....uuuu.........

ACCUEILS DE LOISIRS

* De janvier & décembre inclus (6/17 ans)

[] Mercredis récréatifs de 13h30 & 17h30 (sans garderie)

« Petites Vacances (6/17 ans)

Uniquement durant la 1% semaine de 9h00 & 17h00

[ 1 Vacances d'Hiver [[] Vacances de Printemps
[J Vacances de Toussaint [J Vacances de Noél

sARDERIE : inscription & la demi-heure  8h-8h30/8h30-9h00 17h-17h30/17h30-18h

O« JUILLET (3/17 ans): 3 semaines
S10 S20 530

ARDERIE : inscription d la demi-heure  8h-Bh30/8h30-9h00 17h-17h30/17h30-18h

Service Jeunesse / Mairie de Famars

13 rue de Bermerain 59300 Famars
Tél.: 06.47.18.97.47 E-mail : pmeurisse@famars.fr




- Tewd

LENFANT

Nom ; Prénom:

Date et lieu de naissance: ;

Nationalité................ :

Ecole/collége/lycée : : e Vil
Régime alimentaire sans porc O oui O non

sans viande [ oui O non
Autorisation de rentrer seul aprés I'accueil: [Joui  [Jnon
Autorisation de participer & toutes les activités sportives et autres: [Joui [Jnon
Autorisation d'€tre photographié dans le cadre du centre et bulletin municipal: [Joui [ non
Autorisation d'effectuer les soins médicaux indispensables & sa bonne santé: DOoui  [Jnon
Autorisation d'€tre transporté en cas d'iirgence au CH de Valenciennes: [ oui [J non

LES PARENTS

Nom du représentant légal : : Prénom : .......
Téléphone :.......ccoonrennnnnsns. we N° de Tél portable .........cccenerecssvisnsnsnsssnsssnns

Email «......ooooerrerrerrrrenns : -

AAPESSE:........oorensssisisessmsmssressssssssessesesssssasammnes Code postat................. Ville:.......oueeeneecensiisencsnccenseesnses

Profession du pére : : L
Professionde lameére.:.............. : vesressassassrsenns Tél:

N°® d'allocataire CAF :
Joindre 'ATYTESTATION DE QUOTIENT FAMILIAL pour bénéficier du tarif préférentiel.

LA (LES) PERSONNE(S) AUTORISEE(S) A REPRENDRE L ENFANT ET A PREVENIR EN CAS
D'ABSENCE DES PARENTS:

3 O L

2) e ————— s Tél: ...

3) e —— - I
J€ SOUSSIGNE, ...covvneccerermasessssmsnnses s ssessmsassssmsssssssesssosns , Pesponsable légal de I'enfant, certifie

sur I'honneur |'exactitude des renselgnemmts figurant sur cette fiche et s'engage & avertir le
Service Jeunesse des changements éventuelles (adresse, n° de téléphone, situation familiale ...)
pouvant intervenir durant I'année.

Fait & .........., v 1B rrennnrcnseessnnes Signature :




' i~ MINISTERE DE LA JEUNESSE ET DES SPORTS  cerfa
’ e Code de lAction Soclale et des Familes - A 10008°02
1-ENFANT
‘_ NOM :
FICHE SAMITAIRE "'
DE LIAISON '
DATE DE NAISSANCE :
GARCON D. FILE n ]

CETTE FICHE PERMET DE RECUEILLIR DES INFORMATIONS UTILES PENDANT LE SEJOUR DE L'ENFANT ;

ELLE EVITE DE VOUS DEMUNIR DE SON CARNET DE SANTE ET VOUS SERA RENDUE A LA FIN DU SEJOUR.
2 - VACCINATIONS (se réérer 8u camet de santé ou sux cétificats de vaccinations de fentant).

VACCING . DATES DES . 1
Diphtérie |~ 1 - | HépaieB i 3
Tétenos ™ [ ’ ____|Rubtole Orelfions Rougeole
Poliomyélite Coiiieluche

Ou DT polio BCG - T T

Ou Tétracoq | _ Autrea {préciser)

S| UENFANT N'A PAS LES VACCINS OBLIGATOIRES JOINDRE UN CERTIFICAT MEDICAL DE CONTRE-INDICATION ATTENTION : LE
VACCIN ANTI-TETANIQUE E PRESENTE AUCUNE CONTYRE-INDICATION

3 - RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L’ENFANT
L'enfant suit-i un traitement médical pendantle séjour 2oui O non [

S! oui joindre une ordonnance récente et los médicamente comespondants (boffes de médicaments dens leur
emballage d'origine marquées au nom de l'enfant avec la notice)

Aucun médicament ne pourra étre Ppria sans ordonnance.
LENFANT A-T-IL DEJA EULES MALADIES SUIYAN'I_’ES ?

RUBEOLE VARICELLE ANGINE RHUMATISME SCARLATINE
ARTICULAIRE AIGT
COQUELUCHE OTITE ROUGEOLE OREILLONS
[ouil.i [non ] Hlouﬂ ]]mm]l,omll ]pbnv’ ] J
ALLERGIES : ASTHME oui 3 non O MEDICAMENTEUSES ovild non O
ALIMENTAIRES ouil) non O AUTRES

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

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

T e et e,



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

DENTAIRES, ETC...PRECISEZ.

L'ENFANT MOUILLE-T-IL SONLIT ? non | | | occasionnmievmr| | [ o

SIL SAGIT DUNE FILLE EST-ELLEREGLEE? [NoN] | |oul|

5 - RESPONSABLE DE L'ENFANT

NOM__-_ . _ PRENOM

ADRESSE (PENDANT LE SEJOUR

Numéros de téiéphone : N ,

Mere : domicile : poriabis ; traveil :

Pére : domiclle . . poriable : travail :

NOM ET TEL. DU MEDECIN TRAITANT (FACULTATIF) _
responseble 1égel de fenfent, déclare

J& soussigné(e),

exacls Jes renseignements portés sur cefte fiche ef autorise le responsable du s6jour & préndre, 16 ces échéent,
foutes mesures {freiternent mbdicel, hospitefisation, infervention chirurgicele) rpnduas nécessgires per f6le! de
Tenfant, J'autorise épalement, si récessaire, le diretteur du s&jour @ faire sortir mon enfant de fhopltal sprés une

hospitslisation.
N° de séeurité soclals :

Deate : Signhature :

A REMPLIR PAR LE DIRECTEUR A L'ATTENTION DES FAMILLES
COORDONNEES DE L'ORGANISATEUR DU SEJOUR OU DU CENTRE DE VACANCES

OBSERVATIONS

* e amerrmeas
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