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communauté de communes Fiche d’inscription 2023 A e
1. LENFANT
NOM: e e e e Prénom ........ccceeiiiiiiiiiecciee et
Date de Naissance: .......cccceevvveeecuveecieeeennnen. LiGU.iiiiiiire e sexe \Y/ | FO
Etablissement sCOlQire @.......cccoeveveee et Classe : .veveeeenens

2. ETAT CIVIL DES RESPONSABLES
Responsable 1 Responsable 2 Autre (grands-parents, famille d’accueil...)

Nom et ehebehtet et et et ehe et e bea b b e s et eateaesheehe e seatabens  fefestesseteetsaessestestes et eateheehe et aeasehbehdes et oA ehe ek ehesbe st sehbenees  eeeaeasestesteseteneeheete e et esben e et et eheeheehe st eabenbenbennas

Prénom

Adresse

Profession

Tél dom.

Tél port.
Tél prof. ettt eh bt a et s ha b ses i sehea bbbk eseheebe faeaeheueaeheRbes et bt e ae bt see i eehea R eh b eh e s bbb bbb ebebesebbetetes bedebabetesabtsea st seseae et ea b et bt eha et sea e st seb e sta s

e-mail ettt et aehee et heh et ettt et et et eetek et et ses et ete st tese  Aekeeetssesetesesesee et et et et es et et ettt et Aes et ehees et enesenbeteeats  eseseeseseststesesestetetentatatetentntatetetetateteentetete s et ene st beseneserten

Adresse de facturation (si différente de I’adresse du responsable légal) :

Résidence de I'enfant :

Chez les parents [ ou chezla merell ou chezle pere O ou  autrel] (Préciser).....enencnrceeneenes
Autorité parentale conjointe oui O non O Sinon, joindre photocopie du jugement

n° d’allocataire CAF : .....oooieviieeeieeeeee e

OUN°MSA & e

Si vous ne percevez pas d’allocations familiales, de quel régime de sécurité sociale dépendez-vous :.........ccecevveeniivererecinescesiseenns

Etes-vous bénéficiaire d’une aide aux temps libore CAFouMSA: oui O non O

Joindre le justificatif pour application du tarif, QF: reteeareee e e eenatsresaeanasaaer asenesenaerane

3. AUTORISATIONS
Je soussigné(e)

. Autorise mon enfant a participer aux activités proposées par la CCHB dans le cadre de I’ALSH. oui O non O
. Autorise mon enfant a prendre un moyen de transport commun pour les sorties pédagogiques oui O non O
. Autorise le responsable des activités a faire soigner et pratiquer les interventions d’urgence par le médecin consulté.  oui O non O
. Assure que mon enfant ne présente aucune contre-indication a la pratique des activités proposées (sport etc...) oui O non O
e  Autorise mon enfant a rentrer seul a son domicile : oui O non O

e Autorise les personnes citées ci-dessous a venir récupérer mon enfant a I’ALSH (pensez a vous munir d’une carte d’identité) :

Nom Prénom Adresse Téléphone

Contact d’urgence a appeler en dehors des parents : NOM PrénN0Om : ........cccverieennineninineseeinesereeseseesesessssssssesennes TElIEPONE & oo

0 A pris connaissance et accepte le réglement intérieur ci-joint.
OAtteste sur I'honneur I'exactitude des informations transmises ci-apreés.

Faitle Signatures du ou des responsables légaux :

Cadre réservé a I'administration : Date de réception de l'inscription : ............ccco........
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FICHE SANITAIRE DE LIAISON

Document strictement confidentiel.

Nom de I’'enfant :

Vaccinations : (Merci de joindre la copie des vaccinations a jour)

Vaccins oui non Dates des rappels

Diphtérie

Tétanos

Poliomyélite

BCG

Hépatite B

Rubéole-Oreillons-Rougeole

Coqueluche

Autre

Allergies : (Fournir une copie du PAl si votre enfant en posséde un)

Allergies oui non Commentaires et conduites a tenir

Asthme

Alimentaire

Médicamenteuse

Autres (préciser laquelle)

Traitement

Votre enfant suit-il actuellement un traitement ? O Oui [Non

ST OUL, TEAUEI? ..ttt st sttt et s

S’il doit le suivre pendant le séjour, merci de joindre I'ordonnance du médecin aux médicaments. Aucun médicament ne pourra
étre pris sans ordonnance.

- Indiquer le nom de I'enfant et la posologie sur la boite.

- Le donner en main propre a un membre de I'équipe.

Recommandations des parents (alimentaire, lunette, prothése, traitement médical...)

Votre enfant sait-il nager ? Ooui O non

[\ TeTn e SRV e} d =W a0 =T [=Tol [ I A - 11 -1 01 SO PR RUPRRRPPPRNE

N° SS de I'assuré qui couvre I'enfant @ ..o

En cas d’'urgence, un enfant accidenté ou malade est orienté et transporté par les services de secours d’urgence vers I'hdpital le
mieux adapté. La famille est immédiatement avertie par nos soins. L'enfant ne peut sortir de I’hopital qu’accompagner de sa

famille.

Faitle..oniiinecenns - TR Signatures du ou des responsables légaux
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