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LE REPERE
P. EE\XEN x DES BRIGANDS
communauté de communes F i c h e d ’ i n S C r i p ti o n 2 0 2 4 ACC'{EIS_SDEEJII;?SIRS
1. LUENFANT
NOM: Lot Prénom .........ccooooeoieiiiiieeieeecee e
Date de NaissancCe: ........ccceceeeeveeeecveeecnnenn. [ =TU O sexe M 21—,[ le"
Etablissement SCOlaire i......coevereveceeierce e e Classe

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

Nom

Prénom

Adresse

Profession e sttt en s

Tél dom.

Tél port.

Tél prof.

e-Mail s e

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

Résidence de I'enfant :

Chez les parents i ou chezla merei ou chezle pere i ou autret (préciser)

Autorité parentale conjointe oui % non % Sinon, joindre photocopie du jugement

n°® d’allocataire CAF @ ......cooviieiieeee e

Etes-vous bénéficiaire d’une aide aux temps libre CAF ou MSA :  oui zl,, non zl,,

Joindre le justificatif pour application du tarif, QF:

3. AUTORISATIONS
Je soussigné(e)

. Autorise mon enfant a participer aux activités proposées par la CCHB dans le cadre de I’ALSH. oui % non %

(] Autorise mon enfant a prendre un moyen de transport commun pour les sorties pédagogiques oui 21—,, non 21—,,

° Autorise le responsable des activités a faire soigner et pratiquer les interventions d’urgence par le médecin consulté.  oui & non %

. Assure que mon enfant ne présente aucune contre-indication a la pratique des activités proposées (sport etc...) oui % non %
e  Autorise mon enfant a rentrer seul a son domicile : oui = non %
L]

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 Prénom : .......cocccevveeeresierennesesnesesssesesesesesssssensseres TEIEPNONE 1 ittt

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

Faitle....ooivirveneriiiinininns - WO Signatures du ou des responsables légaux :

Communauté de Communes



Cadre réservé a I’administration :

FICHE SANITAIRE DE LIAISON

Document strictement confidentiel.

Nomdel’enfant : ..........ccccoeviiiiiiiiiniiiieciee s Prénom .........cccooveveiniiiieniiee e Date de naissance .............cocccvvvveeeniierinnns

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 PAI 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 ? L oui LNon

ST OUI, [EAUEIP ..ttt sttt sttt e e et b e r s ste s bee 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.

Votre enfant est-il bénéficiaire de I’AEEH (Allocation d’Education de I’'Enfant Handicapé) ? 2~ 0ui = Non

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

Votre enfant sait-il nager ? 21—,, oui 21,, non

[\ ToYa 0 We ISRV 0] d WMo l=To (<ol [ o I - 11 =10 L A ST SPRP

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

En cas d’urgence, un enfant accidenté ou malade est orienté et transporté par les services de secours d’urgence vers I'hopital le
mieux adapté. La famille est immédiatement avertie par nos soins. L'enfant ne peut sortir de I’h6pital qu’accompagner de sa

famille.

Faitle...ooooeeneeerece s : PR Signatures du ou des responsables 1égaux
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