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Numéro de la Carte Avantages Jeunes

NOM ET PRENOIM DU JEUNE : ......oovovieee et isestees e ses st s ssssssesssessssssss s st sesssssssssssss sessas sssanssessassssasssesssssssssssssssnsssnssanssnessssssonssosssssssossans
Sexe: M/F Date de NAISSANCE : ...ccceeeeeeeiereeiereet ettt

Etablissement frEQUENTE © .........ooueveeeeeeieeeees e sss et veees st sensenes ClaSSE & ettt st st s et st st s e
Tél. portable et adresse mail du jeune : .....
LIEU dE FESIAENCE AU JEBUNE .ottt ettt et b s et et bt b b £t e ae st e b e sea e b s £t 4 ses e b st e b sen et ebe sen bt ebe s bt ebesentaees

Responsable 1égal 1 (nom, prénom et IEN/QUATITE) © .....cvieeieiririereree st sttt s et e et st et ees et st sesebes e st erbe s

AUTESSE & ettt st sttt et e ete st e et sae st ses et ekt eeeae e te st ea et eeeae a4 S A Reses et ea See SenReR et 4 et eae SR See en Aok £ eeeAe e R eee nenAesAeseaeaae ee e tes s et eneeeene e tenes
Tél. domicile : ...... ..... Tél. portable :...

AATESSE M 1 oottt ettt et et et et e b st bt et o4 et e ea e ebs e e ea e e4a e S en e Ses e e Em e e ea £ een £ S en e Sen e een i een e ses bt een e sen e
Nom, adresse et N° de télEPhoNe de I'@MPIOYEUN & ...ttt et e st e b e s st s b e et e et e sesenenesene

Responsable 1égal 2 (Nom, Prénom et HEN/QUAIITE) & ....oveci ettt et e r et st b et e et bbb s eb st sasebesbeesnbeeensssennseenn
AUTESSE & o ceeeeetiet et ste e et rtee s see e e st re et et saeea es et eeaae et st seses£e et et SeAenReates et eR e4nen Aot 4ot eaeeReneeen Aot £eeaneea eee Aentes et eneeaeeeneaensesaeeaneereeeenen
Tél. domicile : ...... .. Tél. portable :..
AAFESSE ML & ouitie ittt ettt e sttt e b st eb e st seb e saseseae s4eseseaeees ek eae sessetea o4eseseae e eeeReRe S Ee ek ea een ek eR S4e bt ene een s ene et b eae st bt ereen
Nom, adresse et N° de tEIEPhONE de I'@MPIOYEUL & ...ttt et et eb e e st e st s be s et eae s bbb ses st enesen e s

Personne(s) habilitée(s) a prendre le jeune a la place des parents et/ou a contacter en cas d’urgence :
NOM(S), PRENOM(S) €1 N° 00 TEIEPRONE & ..eeeeee oottt eeeses e e eee st ee e sesenesetses s s s sea e seseneeet st seese s e seasesseaere s s ses e

Je soussigné(e), Madame/IVIONSIQUE ..............c.c.cooueeeveieeiieiee et s ettt e s et e b et st bt aes st st bes st ses e b bes st besetenene
AUTORISE MON FIlS/M@ FIIE ...co.e ettt ettt st st st ettt sbe st st e sttt er st st na st assaesbean

Cocher par oui ou par non oul NON

a subir une anesthésie au cas ou, victime d’un accident ou d’'une maladie aiglie a évolution
rapide, une intervention chirurgicale serait nécessaire

a quitter seul(e) I'accueil de jeunes aprés les activités, le dégageant ainsi de toute
responsabilité en cas d’incident

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, Instagram,
affiches... (si oui, I'accueil ne retirera aucune photographie ni film quelques années plus tard
en cas de demande)

a étre en quartier libre lors des sorties ou séjours

Tout changement sera effectif au moment de celui-ci (dater et signer sur le c6té du tableau, entourer le changement)

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 [€ o Signature du responsable légal



FICHE SANITAIRE

JEUNE (NOM €t Prénom) : ...coeeeeeeeceeceeeeee et vev v e NE(€) 1€ttt 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 (Précisez) : ......cvivivireieie e e
© Le jeune suit-il un TRAITEMENT MEDICAL PENDANT LE SEJOUR ?2......ovuiuieiiiieierereieesieeeeseseeaeae e

Si oui, joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants (boites 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) ?

J& SOUSSIZNE(E) evveerreiririereierireee et ettt st asa e st s nnaes , 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 e (€ e, Signature du responsable légal



