Commune

Inscription pour I’année scolaire 20...-

Fiche d’inscription
en restauration et garderie périscolaire

de Warcq

20....

Enfant(s) inscrit(s)
Nom : Prénom : Classe : Date de naissance :
Nom : Prénom : Classe : Date de naissance :
Nom : Prénom : Classe : Date de naissance :
Peére Meére

Nom : Nom :

Prénom : Prénom :

Adresse : Adresse :

Tel personnel :

Tel personnel :

Tel portable :

Tel portable :

Adresse mail :

Adresse mail :

Situation familiale

Célibataire (
Veuf (ve) O

Marié (s) O
Concubin(s) O

Divorcé (s) O
Séparé (e) O

s) O

Si vous étes divorcés, la garde appartient : au pere [ a la mére O
(Joindre copie du jugement)

Profession Profession
Pl onsion s s seammsmwmsmmns ssmvamss PrOfESSION Tueieie it eee e
Brploysur tie: s swmmmn s i smess axmrsmmmsson Employeur @ ....coooviiiiiiiiiiiiiiieeeeee
AATESSE Te ittt ATTEREE ... onsvs cmmine mommsin il §55 T Sy s 0w e wwin s
Tel profeesionniel 2w oavmsss wos v smmerses soses Tel professionnel @........c.ccoooiiiiiiiii

Personne(s) a prévenir en cas d’urgence

Nom Prénom

Numéro de téléphone Lien de parenté




Informations diverses

N° de sécurité sociale du représentant 1€gal @..........cooiiiiiiiiiiii
Caisse e SO B SORIALE D v s cumen wiramensmmsat s ssmsmses Aob G 53R T g6 S 000 W0 0858 58 B 0 s
Si vous bénéficiez d’une mutuelle : nom - adresse - n® d’adhérent 1.......cooviiiiiiiiiiii
Numeéro d’allocataire CAF @i cvcvivseciinninininnnine. (B CRE %o conocnnnmni i i s ioeish i suanes

Autorisation de reproduction et de diffusion photos

oul [ non

Renseignements sanitaires

Nom du médecin traitant : | Téléphone du médecin :

1¢" enfant 2¢ enfant 3¢ enfant
Dates des vaccins - - 5
(obligatoire) - " -

Allergies ou asthme ?

Maladie ?

Handicap ?

Régime alimentaire ?

Un PAI (Projet
d’Accueil
Individualisé) est-il
établi 7 (a fournir)

Recommandations ?

L ensemble des données reste confidentiel.

Jours Annuels QOccasionnels | Préciser :
d’inscription oui - non oul - non

Autorisation parentale

Je soussigné(e), représentant 1€gal ,.........ociiiimriiiiiiiiiiniiiii

Autorise le(s) responsable(s) de 1’accueil périscolaire a présenter :

(Les parents seront immédiatement avertis)
Rappel : I"équipe périscolaire n’est pas autorisée a4 administrer de traitements meédicamenteux.

Nous autorisons :
Notre (nos) enfant(s) :
- 4 participer aux animations périscolaires proposées : oui - non
- ase rendre sur les lieux d’activités accompagné(s) du personnel : oui -

non

Documents a fournir :
- Copies des pages de vaccinations du carnet de santé ;
- Attestation d’assurance (pour activités périscolaires) ;
- Attestation de Quotient I'amilial de la CAF ;
- Copie de la carte vitale du parent auquel est rattaché le ou les enfant(s) ;

- Justificatif de domicile.




g e FICHE SANITAIRE DE LIAISON

REPUB LIQUE FRANCAISE Y5
NITNIS T DOCUMENT CONFIDENTIEL

I LA TEUNESS] &
L Jaindre obligatoirement I caple du carnet de vaceination

VI ASSOCIATIV

NOM DU MINEUR :

PRENGIV e il e rop 550, artb ke
DATE DE NAISSANCE : +..ovvif oo oireerosstonsas
SEXE : M O a2 1)

Cette fiche permet de recuelllir des informations utiles coneernant votre enfant (I'arrété du
20 février 2003 relatif au suivi sanitaire des rminaurs en séjour de vacances ou en accuell de

loisirs).

1-VACCINATION (se référer au carnet de santé ou aux certificats de vaccinations)

MCC!NATI ONS Oul  (Non | DATES DES
OBLIGATOIRES DERNIERS RAPPELS

VACCINS
RECOMMANDES

DATES

Diphtérie

Coqueluche

Tétanos

Haermnophilus

Poliomyélite

Rubéole-Orellions-
Rougeole

Hépatite B

Pneumocoque

BCG

Autres (préciser)

SILE MINEUR N'A PAS LES VACCINS OBLIGATOIRES JOINDRE UN CERTIFICAT MEDICAL DE CONTRE-

INDICATION,

2-RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LE MINEUR

Poids & ... kg 2 Taille sireermennn €M (InfOrmations nécessaires en cas d'urgence)

Suit-il un traitement médical pendant le séjour ? [J Oui I Non

Sl oui, joindre une ordonnance récente et les médica

ments correspondants (boftes de

médicaments dans leur emballage d'origine marquées au nom de I'enfant avec | notice),
Aucun médicament ne pourra étre administré sans ordonnance,

ALLERGIES : ALIMENTAIRES Clowi  [@non
MEDICAMENTEUSES 2 oui [ non
AUTRES (animauy, plantes, pollen): [Moui [ non
Précisez A S R s

5i aul, Joindre un certificat médical préclsant |a cause de Vallergle, les signes évocateurs et |
conduite 3 tenir,

Le mineur présente-t-il un probléme de santé, si oul préciser [Coul [ non

3-RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS

Port des lunettes, de lentilles, d’appareil dentaire oy auditif, comportement de I'e nfant,
difficultés de sommell, énurésie nocturne, etc..,

4-RESPONSABLES DU MINEUR
Responsable N1 : NOM ¢ coooovvvvovno PRENOM ! vvvvvrreromnnn

ADRESSE §vivsvasiiviivsisen

.....................................

wies TELTRAVAIL covvnrecamnsvs s

TEL PORTABLE ; ..u.ovvveres s,

Responsable N°2 : : NOM : RRE——
ADRESSE :..,0000000e
TEL DOMICILE i
TEL PORTABLE :

.o PRENOM :

NOM ET TEL MEDECIN TRAITANT :

le soussigné(e).............. s, T@SPONSable légal dy mineur,
déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche et m'engage 3 les réactualiser si
nécessaire. I'autorise |e responsable de Paccuell de loisirs a prendre, le cas échéant, toutes
mesures rendues nécessaires selon 'état de santé de ce mineur.

Date : Signature :




