de

Service Enfance Jeunesse (C%aint /

. . aude PHOTO
Joindre une copie

J U R A

|"assurance scolaire 2018/2019

FICHE DE RENSEIGNEMENTS 2018/2019

Date de I'inscription : ......cceeeeveeeeceve e N CAJ & e
Olinscription Saint-Claude : 10 € OlInscription Saint-Claude avec Espace Mosaique : 5 €
Cinscription Extérieur : 20 € Cinscription Extérieur avec Espace Mosaique : 10 €

NOM ET PRENOIM DU JEUNE : ...ttt e ee st es s eee et sesese s s e e sas s essesenesrtees e s s ses e sessesenssessssess s es s e sressssesenesrssnens
Sexe: M/F Date de NAISSANCE & wovveiieeieeeieeee ettt s e
EtablissSemMENt frEQUENTE & ......veeeeeececeeeee et s se s o (01 = 1Y I TSR

AATESSE ML 1 vt ce ettt st et se sttt et st e e ste st sestes et eaesae st sesaes es e e eae et sesenseseRe e et sesenenee et eae eaeaseRses et et eteensenteneaeare et seenenns
Nom, adresse et N° de télEPhoNne de I"EMPIOYEUL & ..ot ettt st sea et st b s bbb s s ea ses e e sensn s

HOTQITES T@ TFAVAIl & oottt ettt ettt b bt bbb eb e b e st e b e s b e s e s e be st se b eabe she sbe sbe st sbe st sbe st sasesesussrssrsseseassesssaereenaes

IVIERE (NNOM €1 PIrENOM)  woeveivoiesieeeesieeeeees s ses s e e ses ses s sesensses s e s ses sesses e e ses e as st ers st ses e ses e essaseesens st et et et essesasssstetesanens
AAATESSE oottt e et et st e s ste e sbesbesbe eaesbeeteeaeeteetesueese et ans et arsaesarsaesaesaehe ek bt sen st enbenbenbenbenbenaeeRea e aebenee shente eheeaeeheeteeneensetesanas
Tél. domicile : ....
AAFESSE ML 2 ottt ettt ettt sttt st et sea e s ses et eaeses s eb et sesteseae ses et ese sasbeseae sen et euesen ebeRe S4e ket £ een ek eR ees bk eae sen ek eR sen s ene et ber et ernneres
Nom, adresse et N° de tElEPhONE A& ' MPIOYEUL : ......ucuiei ettt et ste st e et b aestesee seasa et sebeasstesbesatesaeseas

HOTQITES GE TFAVAIl ¢ oeveee ettt et re et e b e b s et e b e st e s s bes et seases e s sea e se s b see e sbessenss sbense saessesbesae susansensssereesseneens

Personne habilitée a prendre le jeune a la place des parents et/ou a contacter en cas d’urgence :
NOM ET PRENOM : w..ooorvuureeuumeeessneessssees e sessesees e sss s et 580 58400 5840 5840584051 111 558404558 44558144558 40558 14558 1055840 5580508558 e
Adresse et n° de téléphone : ..........

Je soussigné(e), Madame/IVIONSIQUF ..............c.c.ceueeeiiieeieee ettt st ettt st et s et s b st essae et s aessse st st sessaesessas et
AUTORISE MON FIlS/M@ FIHIE ..ottt ettt et et ettt st et steseees s et enesa st sensesentsassaestenesserenseneen

. a subir une anesthésie au cas ou, victime d’un accident ou d’'une maladie aigiie
a évolution rapide, une intervention chirurgicale serait nécessaire Oui@@l Non[O

. a rejoindre seul(e) sa famille des la fermeture du centre, dégageant ainsi I'accueil de
loisirs de toute responsabilité en cas d’incident. Oui@@l Non[O

. a étre photographié(e) ou filmé(e) lors des diverses activités effectuées a I'accueil de loisirs
(diffusion sur des documents officiels, outils de communication tels que Facebook, affiches...)
Ouidd NonO

Je déclare sur I'honneur I'exactitude de ces renseignements, j’ai pris connaissance des conditions d’inscription et de
fonctionnement de la structure et je les accepte. Je m’engage a signaler tout changement relatif a cette déclaration.

A [€ et Signature du responsable légal



FICHE SANITAIRE

JEUNE (NOM €1 Prénom) & .ouivceieeeieceeeeereetieeenee st ee s e s NE(E) 1€.urer et e e

VACCINATIONS (se référer au carnet de santé)

NOM DU VACCIN DATE

Si le jeune n’a pas les vaccins obligatoires, joindre un certificat médical de contre-indication.
Attention, le vaccin antitétanique ne présente aucune contre-indication.

RENSEIGNEMENTS MEDICAUX

@ Le jeune a-t-il DEJA EU LES MALADIES SUIVANTES ? (entourer le nom ou le rayer)

Rubéole Coqueluche Angine

Otite Scarlatine Rougeole

Oreillons Varicelle Rhumatisme Articulaire Aigu
Allergies : médicamenteuses, alimentaires, asthme, autres (PrécCiSez) : .....coovuiminerereeieeve e e e
@ Le jeune suit-il un TRAITEMENT MEDICAL PENDANT LE SEJOUR 2....ocviuiivieiiieeeeiceeteeeeeeeeseeees s

Si oui, joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants (boftes de médicaments
dans leur emballage d’origine, marquées au nom de I’enfant, avec la notice).
Aucun médicament ne pourra étre pris sans ordonnance.

En fonction de I'importance de la maladie, un projet d’accueil individualisé peut étre mis en place,
dans lequel sera indiquée la conduite a tenir.

@ Indiquez ci-aprés les éventuelles DIFFICULTES DE SANTE en précisant les précautions a prendre :

@ RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS
Le jeune porte-t-il des lentilles, des lunettes, des prothéses auditives ou dentaires, etc. (précisez) ?

JE SOUSSIZNE(E) evvvvierrerteeeee ettt st et r e e , responsable légal du jeune, déclare exacts les
renseignements portés sur cette fiche et autorise le responsable du séjour a prendre, le cas échéant,
toutes mesures (traitement médical, hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues nécessaires par
I’état du jeune.

A s (€ e, Signature du responsable légal



