FICHE INDIVIDUELLE ENFANT 2024/2025

o3/5ans 06/11ans 011/17 ans Valable au 01/09/2024 au 31/08/2025

Renseignements concernant I'enfant :

NIOIV iisninsmmssivssmsnssinssssssssvussunsnsissssessssessess s saessisssss sssassessssstsnss f60 ¥4 V0aveSuai s oo s o R os oo SHF AT aas
PUEIOIM % cuiiisiisssssivinuisnionsssvivasnsonssssssussns sevdsssusvssiesosiosans seassissvamesvavsss sodavavdss svasusarsnass s svdarsnasaonssesnssssvnnss s
Date de naissance Gargon O Fille o
oo [ <o [ =] L < ———— ClASSE : poosemmissenmsmmsmans

Renseignements médicaux :
Numeéro de sécurité sociale de rattache@meEnt ...

Nom du médecin traitant : ......ccooceeeviiviieiieeee e B .o

Merci de nous fournir les photocopies des vaccins du carnet de santé. Si 'enfant n’est pas vacciné, joindre un certificat
médical de contre-indication

Date du derniertest BEG (LUBEFCUIOSE) i «uiuisissssaseassommomoissnsssssssssssasamssssss s sssssssssssssssisss o sessossmsssssssissssssavasamsassn
Date du dernier vaccin Diphtérie —Tétanos — Coqueluche - POLIO : .......ccocviiiiieiinie et e s sreesaens
Date 1% injection Rougeole-Oreillon-Rubéole : .........ccovvriveviniicieenne, 247 IRJECtION & snmmnsnmmmmnm amsssmsmmims
L’enfant suit un traitement médical : o0 non O oui, joindre une ordonnance récente avec les médicaments

Aucun médicament ne pourra étre pris sans ordonnance marquée au nom de I'enfant.

Cocher les maladies suivantes déja contractée : Rubéole o0 Varicellen Angineo Scarlatineo Coquelucheo Otiteo
Rougeoleo Oreillonso

Allergies : Alimentaires ? DO oui 0O non Sioui quel(s) alIMENT(S) & c.oiviiivericieeeeeeeeeee ettt s ees
Médicamenteuses ? doui onon Si oui quel(s) MEdICAMENTS(S) © ..oevvieeieierieereceeeeee et

L’enfant fait-il de ’asthme ? coui onon

ST OUT CONAUITE @ TENIT ST DESOIN & e et st et s et e baesabe st s e s besaessassestesnsssnsensesssesrssennsensesnnen

Un projet d’Accueil Individualisé (PAI) est OBLIGATOIRE en cas de maladie chronique, de handicap, de prise de
médicaments, d’allergies alimentaires, pour tous les temps d’accueil de I'enfant.

Difficultés de santé (maladie, accident, crises convulsives, hospitalisation, opération, rééducation) :

Régime alimentaire (V&gétarien, Sans POIC, , BLC.) & .ooiiiiiiieeceieeeteer ettt s s ee b b es et b ses et s ans

Recommandations utiles des parents :

Votre enfant porte-t-il odes lentilles, odes lunettes, odes prothéses auditives, odes prothéses dentaires, etc... précisez :



Autorisez-vous votre enfant a rentrer seul le soir ? ooui  Onon

Le départ des enfants de moins de 6 ans devra obligatoirement se faire avec le responsable légal ou une personne majeure
déclarée sur la fiche famille. Une piéece d’identité lui sera demandée.

Autorisez-vous I'association a transporter votre enfant (bus, minibus ou autre moyen de transport) pour participer a des activités a
I'extérieur :[_]Oui [_]Non

Les informations recueillies sont nécessaires pour notre fonctionnement. Elles font I'objet d'un traitement informatisé par la
responsable de I'accueil de loisirs et sont destinées aux membres de son équipe. Vous bénéficiez d'un droit d'accés et de
rectification aux informations qui concernent votre enfant. Si vous souhaitez exercer ce droit et obtenir communication des
informations le concernant, adressez-vous auprés du responsable de I'accueil de loisirs.

Autorisez-vous le responsable de I’ACM a saisir informatiquement les informations présentes sur cette fiche :[_]Oui [_]Non

Personne a prévenir en cas d’urgence et pour les mineurs : personnes majeures habilitées a les récupérer

NOM et prénom du responsable 1 : .......ccciceieieneriecc e Liende parenté @ .....cccveveeeveveiveeceeeeene
BDOMICIlE & e, @Portable : ... BTravail @ e
Nom et prénom du responsable 2 ... e Liende parenté : ......vveeveieineceeceseee e
BDOMICIlE : e BPortable : ..., BTravail @ e
AULIE PEISONNE : oeicteeie st te et eee s e e e steste st e bestebsebast e st arsasestestessensensansesens Liende parenté : .......ovveveeceneceeeereeeens
BDOMICIE & e, BPortable : ..o BTravail @ e
AULIE PEISONNE © ..ttt t et eeeeeteeteste e e teatessesassessassaseebestessenssensansesens Liende parenté : ........oeeeceeeceeeiereeerenn,
BDOMICIlE : e, BPortable : ..o BTravail @ e

Documents nécessaires pour l'inscription :

0 Photocopie carnet de vaccination O Attestation CAF O Attestation d’assurance
Adhésion du Centre Social : 0 12€/17€ (famille) 0 6€ (ados) réglée le:
Activités : 0 ACM o CLAS O Accueil Jeune

QF CAF : ....ueeeee
Participation aux frais de gouter pour le CLAS: 30€
Facture adressée : 0 a la meére, 0 au pere, O auX deUX [0 QULIES, PréCISEZ : ......ccvveevreernrrreereernerseeeseessnessessseseessssnsssssessesaes

1@ SOUSSIZNE(R), wveveeveeieierie ettt eceev et eve et r e ete st et ae et s bebesebe s berensebensases responsable légal de I’enfant, déclare
- avoir pris connaissance du réglement intérieur

- exacts les renseignements portés sur cette fiche et autorise le responsable de I’ACM a prendre, le cas échéant,
toutes les mesures rendues nécessaires par |'état de santé de mon enfant.

Date : Signature :



FICHE D’INSCRIPTION
ANNEE SCOLAIRE 2024/2025
ACCUEIL COLLECTIF DE MINEUR

NOM € PréNOM @ ENFANT & oeeeeeeieeeeieeeieeceieerie it eesssesereesasesesssnesssssssssessassssessssasssssssesssssssessssassesessnnsssessnsessssnnseses
Accueil des mercredis 3 Partir de 12 date U & .....veiiiieeeiiiireesiinnesssseesesssseesssssnesssssssssesssssssssssesesssssssssssessansens

O Accueil régulier (I'inscription et la facturation est automatique et les parents doivent prévenir au minimum 1 semaine
avant en cas d’absence)

OTous les mercredis [ Tous les 15 jours CJAULres (@ PréCiSer) @ .ommnrirrererererereseereseesesenens
Formules Garderie du Matin Repas Aprés-midi Garderie du soir
d’accueil matin De Sha12h De 12h a 13h Del13ha 17h De 17h a 18h

De 8ha%h

Cocher les cases

O Accueil irrégulier (la famille doit réserver au plus tard le jeudi précédent si repas ou le lundi précédent en demi-
journée)

Accueil des vacances scolaires :

Attention, pour les vacances scolaires, une fiche de réservation doit étre obligatoirement remplie pour chaque
période. Cette fiche de réservation sera disponible au Centre social ou sur son site internet : http://www.csodg.com.

Je soussigné(e) Mr — Mme Atteste avoir fourni toutes les informations

nécessaires a l'inscription de mon enfant au responsable du secteur et m’engage a communiquer toutes modifications de
renseignements concernant mon enfant qui pourraient intervenir au cours de I'année scolaire.

Lu et approuvé Date et signature des responsables légaux :

Ce dossier est a remettre complet a I'accueil du Centre Social de I'Orée du Golf.



