”' )i,  FICHE DE RENSEIGNEMENTS
2009 - 2010

ENFANT
Nomde l'enfant: ..........cooiiiiii i, Prénom : ...
Garcon O Fille O Date de naissance @ .............cccceeevnnnnn.
Nationalite © .........coviiiiii e,

Ecole fréquentée : ..........ccovviii i, Classe : .o e

PARENTS

Situation de famille :0 Marié 0 Célibataire1 Divorcé 0 Séparé 0 Autres
PERE

NOM & e e e PreNOMS & oo e
A B S S ... ittt e e e e e e e e e e
Profession : ..o Employeur @ ...
Ne° tél. domicile : ..........cooeoiiinnnnn. Adresse e-ali.........ccevviiiiii i,
N° de tél. du lieu de travail : ............cooennnnn. Téléphone portable :.............coooiii i

MERE

NOM & o, PrénomsS & ..o
AAresse Si AIffEIrENTE ... e e e e e e et e e et e e e e —————
Profession : ........ccovviiiiii i, EMployeur @ ...
N° tél. domicile .......................... Adresse e-mail ...
N° de tél. dulieudetravail : ............covvveennn.n. Téléphone portable @ ............ccooviiiiiiiiinn,

N° de sécurité sociale ; .......covvieii e Nombre d’enfants ; .......c.coviviiiiiinii.n.
Ne° d’allocataire CAF & ......cooviiiii e N° de quotiefamilial : ..........................

Nom de I'assurance : ........cooveveeieeneneniin.. N° de I'assuranCe.......ccooevveeeeiiannnn,

En cas d'urgence, le CLAE ou le CLSH peut fajpppet au SAMU lodl | NON

Tournez la page SVP



RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L'ENFANT :

—> L’enfant suit-il un traitement médical ? o] non ]

Si oui, joindre une ordonnance récente et les ca@uknts correspondants (boites de médicaments
dans leur emballage d’origine marquées au nomesdaht avec la notice).
Aucun médicament ne pourra étre pris sans ordomnanc

—> VACCINATIONS (se référer au carnet de santé ou@rkificats de vaccinations de I'enfant)

VACCINS Oui | Non DATES DES DERNIERS VACCINS DATES
OBLIGATOIRES RAPPELS RECOMMANDES
Diphtérie Hépatite B
Tétanos Rubéole-Oreillons-Rougeole
Poliomyélite Coqueluche
Ou DT polio BCG
Ou Tétracoq Autres (préciser)

Si I'enfant n’a pas les vaccins obligatoires, joing un certificat médical de contre-indication.
Attention : le vaccin anti-tétanique ne présente aucune corgrindication.

—> L’enfant a-t-il déja eu les maladies suivantes ?

Rubéole coui LI nold Varicelle - ouil ] nor] Otite col]  noll]
Angine coui 1 nold Oreillons - oul] nor] Rougeole :ouild norll]
Scarlatine  :oui 1 nold Coqueluche :ouil noil ] Rhumatisme : ouilld norl]
ALLERGIES : Asthme ou[] non[]  Médicamenteuses oui[] noi_]
Alimentaires ouil] NONLC]  AULIeS ...

PRECISEZ LA CAUSE DE L'ALLERGIE ET LA CONDUITE A TE NIR (si automédication, le signaler) :

Indiquez ci apres : Les difficultés de santé (mialaaccident, crises convulsives, hospitalisatop@ration,
rééducation) en précisant les dates et les préceud prendre.

Recommandations particulieres des parents (alerdes lunettes, des problemes familiaux...) :
Nom, adresse et numéro de téléphone du médedintrai

Qui prévenir en cas d’accident :

Pieces a fournir impérativement :

- Fiche de renseignements 2009-2010 ddment complétée,

- Un certificat médical attestant que votre enfanit peatiquer des activités sportives et vivre en
collectivité, et que ses vaccinations sont a jour

- Une photo d’identité avec le nom, le prénom etdase au verso,

- L’assurance scolaire et responsabilité civile (nauss conseillons de contracter également une assf
individuelle accidents),

- Avis d'imposition 2008.




CommunAvTE bE CommynEs bES COTEAUX by LAY

RAGAIE Sub

AUTORISATION POUR LE CLAE ET LE CLSH

B LI TU 11T [ = (=) TS

responsable légal del'enfant ...

déclare exacts les renseignements portés suhlkadie renseignements.

déclare avoir pris connaissance du reglement etegt du fonctionnement du centre
de loisirs et du CLAE.

autorise mon enfant a participer aux différentegivideés proposées par les
organisateurs.

autorise le responsable du CLAE / CLSH a prenéreak échéant, toutes les mesures
(traitement médical, hospitalisation, interventatnrurgicale) rendues nécessaires par
I'état de I'enfant.

autorise les animateurs de CO.LAUR.SUD, ainsi ques types de médias, a réaliser
des reportages photos ou vidéos, en vue de lelicatitn ou de leur diffusion.

autorise COLAUR.SUD a utiliser CAFPRO de la CAF

e Signature du responsable

légal de I'enfant :



