L’ALBATROS Centre Socio-Culturel

EtS SCOIAINe & ettt et Classe : ............

Repas spéciaux : 1 Non [dOui — Précisez : [J Sans porc

DOSSIER INSCRIPTION ENFANT

........................................... OFille OGargon
................................................................. N e ettt et ere e et e b e r e a e aes
Allergies alimentaires ou autres : CINon

Prénom : ..........
Assurance : ......

Adhésion 2020-21 N°® : ...ccocevvenene

Date de NaisSsance : .......coceeeeeveveevveeeevineens

OOui (précisez/fiche sanitaire de liaison au verso)

N°allocataire CAF : .....cccooevvvueereerrsrenrrenens Nombre d’enfants total : .....cooovvvveiienrnrenenn.
QF & e Responsable Iégal 3 joindre . Nombre d’enfants a charge : ....ccccoooeveeeeeeee.
En ler: OPere  [OMere En 2eme : O Pére OOMere
INOIM & et e e e e e e st st e et e she e see e eh et et eae et e e e ee e e fer e s s benRen e renseanin INOIM & ettt e e e e e e e e e st e e s aese e e e se shese eaeehe eaeere eaeene et ene s renaennenrennennen
PrENOM 1 et e st e e e e e e s s s e e st s s e bbb b b PrENOM 1 ottt ettt et et e bbb e ek e s eae ses e ses i ses ot ses R seb e ae ses R st e bt et en et
AAIESSE & oottt ettt et e st et be sttt eae e et a st ehe e st s ek ehe ses e eaesea bR et eae b s et ebeneateeben AUUIESSE et ettt ettt eh e e s et eb et et st b seh e ehe s e h sea e R s etk sea £t e b st eae e b et e nen e
CP e LOCANIEE & ettt ettt st e e e e st e s CP e LOCAITEE ¢ it
Situation familiale : Concubin(e) [CdCélibataire OOMarié(e) [CIDivorcé(e) Situation familiale : Concubin(e) [Célibataire [OMarié(e) [IDivorcé(e)
[Séparé(e) OVeuf(ve) [OSéparé(e)  [CVeuf(ve)
PrOTESSION & ..ottt ettt ettt bbb e e b e b o ek ea et e b ea s b s £ et e st PrOTESSION & ..eieie ettt ettt et ettt b ca et bbbt th et eb s b s s seneae s e
TRFIXE & evrreeeeeereeeteeetettees e e et et eesees et st et es e et etk es R et ka8 R A st en e et e b bn st ean e e TBFIXE & eveeeeteus e tre et setess e eae et et st ees e e et st eas e e a4 es e e S eh R R et ek as R et s an et ek ens e sr s
BB PIOF. & ettt ettt e s e s a et s e e et ettt et an et s e e et ean s s et tas sea st s e s et eraranan BB PIOF. & ettt ettt et et sttt e e s et ettt s aeas sttt era e st erasan sea et nseetetenen s
F g Lo T =1 o1 L=J OO OO OO TR g/ Yo =1 o1 L= OO U TP
E-M@il 1 e s s et st s b s b s s E-MI@il £ oo e e e e e e e s b st s e e

AUTORISATION (a compléter si I’enfant peut rentrer seul a la fin des activités)
JE SOUSSIZNE(E) cuiveeveeieeietietee ettt st sttt s se st s e et aes s s steste s nnn s asenneneeens [ PET@-MEFE)

autorise mon enfant a rentrer seul a la fin des activités.

Signature :

Personnes autorisées a chercher mon enfant (autres que les parents)

Nom Prénom

Téléphone

AUTORISATION DE CESSION DU DROIT A L'IMAGE POUR LES MINEURS

dispose du droit de retrait de ces données si je le juge nécessaire.

Yo U =g 1T =) T T R RTSURRt
autorise I’Albatros, a photographier, a filmer et a enregistrer I'image de mon enfant au cours des activités et a utiliser ces photographies,
ces films et ces enregistrements. (Supports d’exploitation utilisés : DNA, Journal municipal, rapport d’activité, télévision, reportage...).

...................................................... pére-mere

Conformément a la loi, le libre accés aux données photographiques concernant mon enfant est garanti. Je pourrai a tout moment vérifier I'usage qui en est fait et je
(*) Je signale mon refus en rayant le paragraphe concerné

SIgNAtUre & v

Les informations recueillies dans ce dossier font I'objet d’un traitement informatique destiné a la gestion administrative durant notre projet social. L’association utilise vos données personnelles dans le seul
but de communiquer avec vous sur votre enfant et pour vous tenir informés de nos actualités. Ces données strictement confidentielles ne sont en aucun cas transmise a un tiers. Vous bénéficiez d’un droit

d’acceés et de rectification en envoyant un mail a la direction.




Liturri = Egalind = Frauraind

ﬂtwmquu FRARGCAISE

NOM DU MINEUR :

DATE DE NAISSANCE : ........f cooouuee.]

SEXE : M O F 0O

Cette fiche permet de recueillir des informations utiles concermant votre enfant |I'arrété du
20 février 2003 relanf au suivi sanitaire des mineurs en séjour de vacances ou en accuell de
loisirs).

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

VACCIMATIONS Oui  [Mon | DATES DES WACCING DATES
CBLIGATOIRES DERNIERS RAPPELS | RECOMMANDES
Dightérie Cogueluche
Tétanos Haemaphilus
Poliormyélite Rubéole-Oreillons-
Rougenle
Hepatite &
Prieurmiocoque
BOG
Autres (préciser)

S LE MINEUR N'A PAS LES VACCING OBLIGATOIRES MOINDRE UN CERTIFICAT MEDICAL DE CONTRE-
INDICATION.

2-REMSEIGNEMENTS CONCERMANT LE MINEUR

Polds @ kg s Tallle © cncom {informations nécessaires en cas d'urgence)

Suit-il un traitement médical pendant le séjour ? JOui [ Non

S5i ouwi, joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants (boites de
medicaments dans leur emballage d'origine marquées au nom de enfant avec la notice).
Aucun médicament ne pourra étre administré sans ordonnance.

ALLERGIES : ALIMENTAIRES Oouvi Onon
MEDICAMENTEUSES 3 oui O noan
AUTRES [animaux, plantEﬁ, pollen) : O owui O non
PrECISBZ .ocvevesserene s sereem e s " et nntnebnarn s s et sen semntan

5i oui, joindre un certificat médical précisant la cause de Pallergie, les signes évocateurs et la
conduite a tenir.

Le mineur présente-t-il un probléme de santé, i oui préciser Doui O non

3-RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS

Paort des lunettes, de lentilles, d'appareil dentaire au auditif, comportement de 'enfant,
difficultés de sommeil, énurésie nocturne, etc...

4-RESPONSABLES DU MINEUR
Respansable N*1: MOM - ... PRENOM = ...
MDRESSE :.

TEL DOMICILE ... .TEL THA‘I.MIL ......
TELPORTABLE © ...conuoma masms nossss s s

Respansable N2t MOM © e PREMOM : .......
ADRESSE -.

TEL DOMICILE ... AaEISEEaaLSSESESELISELIZELS TEL TRAVAIL..
THPORTABLIE © ...ccconacimnanusmsnssssasane

MOM ET TEL MEDECIN TRAITANT e

le soussigné(e)......... N . responsable légal du mineur,
déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche et mengage a les réactualiser si
nécessaire. 'autorise le responsable de I'accueil de Ioisirs & prendre, le cas échéant, toutes
mesures rendues nécessaires selon I'état de santé de ce mineur.

Date : Signature :



