Centre Social Municipal Frangoise Dolto

Accueil de loisirs de Pecquencourt
DOSSIER D’INSCRIPTION ALSH ETE 2018

ACCUEIL DE LOISI
DE PECQUENCOURT]

9p WON3IHd WON

TUEC JUBS

Dossier d’inscription unique pour I’été 2018.
Aucune inscription ne sera prise en compte sans le dossier rendu complet.
L’ENFANT
NOM PRENOM DATE ET LIEU DE NAISSANCE
ADRESSE ECOLE et CLASSE FREQUENTEE
Régime alimentaire particulier ?
Numéro d’allocataire CAF : .........ccemeieneinennine s s ssssssanns 0 Oui 0 Non
Lequel 2.,
Responsables légaux
Pere Meére Tuteur

NOM — Prénom

Profession

Téléphone portable

Téléphone domicile

Téléphone travail
\ Navette ? \ o Barrois O Collége o Place \

ASSURANCE — RESPONSABILITE CIVILE (joindre OBLIGATOIREMENT une attestation)
NOM DE LA COMPAGNIE D’ASSURANCE
NUMERO DE POLICE D’ASSURANCE

Partie réservée au centre social

Période Observations Eléments du dossier
1 ALSH Juillet | X Allergies 1 Droitimage | [ Renseignements | [ Sécurité sociale
1 Camp Juillet | Santé 1 Repart seul [ Fiche sanitaire | 1 Mutuelle
1 ALSH Aout | [ Traitement 1 Navette : [ Vaccins (1 Avis d’imp6t
A CampAout | PAI | s 1 Droit image X Justificatif
(1 Régime 1 Assurance domicile
Alimentaire




Code de I'Action Sociale et des Familles

J MINISTERE DE LA JEUNESSE ET DES SPORTS @
[\ 1000802 |

LENFANT
FICHE SANITAIRE DE ™"
PRENOM :
LIAISON DATE DE NAISSANCE :
GARCON U FLee U

1 7 VACCINATIONS (se référer au carnet de santé ou aux certificats de vaccinations de I'enfant). En cas
déi mpossibilit® de fournir une copie des vaccins, un cert
été effectués sera nécessaire.

LES VACCI NS DOIVENT aTRE A JOUR POWR VA

OBE/IA(\E(;\('I:'”O\IISRES Oui | Non DATESR[ZE)SP[E)ESRNIERS VACCINS RECOMMANDES DATES
Diphtérie Hépatite B
Tétanos Rubéole-Oreillons-Rougeole
Poliomyélite Coqueluche
Ou DT polio Autres (préciser)
Ou Tétracoq
BCG

SI L'ENFANT N'A PAS LES VACCINS OBLIGATOIRES JOINDRE UN CERTIFICAT MEDICAL DE CONTRE-INDICATION
ATTENTION : LE VACCIN ANTI-TETANIQUE NE PRESENTE AUCUNE CONTRE-INDICATION
EN CAS DE DOUTES, ADRESSEZ VOUS A VOTRE MEDECIN TRAITANT.

2TRENSEI GNEMENTS MEDI CAUX CONCERNANT LOENFANT

L’enfant suit-il un traitement médical pendant sa présence au centre de loisirs ou le séjour ? Oui d non J

Si oui joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants
(Bo"tes de m®dicaments dans | eur emball age dbdéorigine n

Aucun médicament ne pourra étre pris sans ordonnance.
A titre indicatif ENFANT A-T-IL DEJA EU LES MALADIES SUIVANTES ?

RUBEOLE VARICELLE ANGINE SCARLATINE RHUMATISME
OUI5 NONS5 OUI 5 NON 5 OUI5  NONS5 OUI5 NONS5 ARTICULAIRE AIGU
COQUELUCHE OTITE ROUGEOLE OREILLONS
OUI5  NONS5 OUI5  NONS5 OUI5  NONS5 OUI5  NONS5 OUI5  NONS5
ALLERGIES : ASTHME oui d non U MEDICAMENTEUSES ouid non U
ALIMENTAIRES oui  non U AUTRES ..o

PRECI SEZ LA CAUSE DE LOALLERGIE ET LA CONDUITE A TENIR



P.A.l (projet d’accueil individualisé) en cours oui dnon 4 (joindre le protocole et toutes informations utiles)

INDIQUEZ CI-APRES :
LES DIFFICULTES DE SANTE (MALADIE, ACCIDENT, CRISES CONVULSIVES, HOSPITALISATION, OPERATION,
REEDUCATION) EN PRECISANT LES PRECAUTIONS A PRENDRE.

31 INFORMATIONS COMPLEMENTAIRES (arenseigner obligatoirement.)

VOTRE ENFANT PORTE-T-IL:

DES LENTILLES DES LUNETTES DES PROTHESES DES PROTHESES ou
AUDITIVES APPAREIL DENTAIRE

O Oui O Oui 1 Oui 1 Oui

I Non L Non d Non d Non

AUTRES RECOMMANDATIONS / PRECISEZ (ex : qualité de peau, créme solaire)

En cas de nécessité d’hospitalisation précédé d’un transport sanitaire (Pompiers ou ambulance privée), je désire que
mon enfant soit dirigé de préférencevers (I ndi quer | e nom e budéladingueds wte cioixi ladh® pi t al
d®cision finale doéorientation reviendra °~ un m®decin r®gul at eu

ADRESSE . ...t eeee et s e eeeeee e esee et es e se e e st e e e et et ettt e et e et e et ettt ee e et e ettt e e ettt e e
TEL. FIXE (ET PORTABLE), DOMICILE : vooveoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeesee e BUREAU oot
NOM ET TEL. DU MEDECIN TRAITANT (FACUIBLIT)........veerveeveeereeseeeeeeseeeseesseeseeseesesesessseeseeeseesseeseesseeeseesesseesseeseeesesee.

5 - AUTORISATIONS

Mon enfant a participer aux activités (y compris les activités physiques et sportives) et sorties

organisées pendant toute la du_rée des actions pour lesquelles il est inscrit (avec possibilité de g gg:\j
départ avancé et de retour tardif)
Mon enfant a participer aux éventuelles baignades surveillées mises en place durant les Z oul
accueils. Z NON
Mon enfant & étre transporté dans un véhicule communal ou transport collectif de location pour Z Oul
toute activité et/ou sortie organisées dans le cadre des actions dans lesquelles il est inscrit Z NON
. . gt i . Z Oul
Mon enfant a participer a I'activité camping > NON
Le centre social a filmer ou photographier mon enfant lors des actions pour lesquelles il est Z oul
inscrit Z NON
Les responsables des actions dans lesquelles mon enfant est inscrit a prendre les mesures Z oul
d’'urgence nécessaires en cas d’accident Z NON
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J'autorise mon enfant a repartir seul ? Z oul Z NON

ok K ok ok ok sk ok K K ok ok ok o ok ok ok ok 3k 3k o oK ok ok sk 3k ok K oK ok 3k sk ok o K ok ok ok ok o oK oK ok 3k 3k K oK oK ok 3k 3k ok K oK ok ok 3k ok o K ok ok 3k ok o oK ok ok ok ok ok oK oK ok ok 3k o ok oK ok ok 3k o oK ok ok sk ok ok K ok ok ok



Personnes autorisées a reprendre mon enfant (indiquer nom, prénom et numéro de téléphone) :

ok ok oK ok ok ok ok ok oK oK ok ok ok o K oK ok 3k ok o oK ok ok 3k 3k ok K oK oK ok sk ok o oK ok ok ok ok o oK oK ok 3k ok ok oK oK ok 3k 3k ok K oK ok ok ok ok ok K oK ok 3k ok o oK ok ok ok ok ok oK oK ok ok 3k ok ok oK ok ok ok ok o oK oK ok sk ok o K Kok ok

Je soussigné(e), MMeE — M. ..ot st s erans

NE(E) 1€ wuurreree e - IO
Agi ssant en qualité de responsable | égal de |’ enfan
- Déclare sur | > honneur |’ exactitude des renseigne
- Atteste avoir pris connaissance du réglement int
demandeetdfi ché dans | " ensemble des structures d’ ani
- Autorise |’ équipe d’'animation a prendre, l e cas
intervention chirurgicale) rendues nécessaires par I'état de I'enfant, Ceci suivantleis prdsérons d’ un
et/ ou un ses®iuke Habrbenés a définir | hoépital d
FAIt @ oo Le
SIGNATURE :

LE DOSSIER D’INSCRIPTION DOIT OBLIGATOIREMENT CONTENIR LES ELEMENTS SUIVANTS :

Fiche renseignements

Fiche Sanitaire Liaison

Vaccins

Droit Image

Coefficient familial

Assurance responsabilité civile

Attestation sécurité sociale

Copie mutuelle

Dernier avis d’imposition ou de non-imposition

Justificatif de domicile des grands parents (si I’enfant n’est pas domicilié a Pecquencourt)

[t et e e N et e N e e e ety

Dans le cas ou tous les éléments ne seraient pas fournis, nous nous réservons le droit de ne pas accueillir votre
enfant au sein des activités.

Les informations recueillies par le centre social municipal Frangoise DOLTO font I'objet d’un traitement informatique destiné a assurer
la gestion administrative des actions enfance de la Ville de Pecquencourt.

La Mairie, 'Education Nationale, les agents habilités des collectivités locales, organismes de sécurité sociale, les caisses
d’allocations familiales peuvent également étre destinataires d’informations nécessaires a 'accomplissement de leurs missions.
Conformément a la loi « Informatique et Libertés », vous bénéficiez d’'un droit d’acces et de rectification aux informations qui vous
concernent. Si vous souhaitez exercer ce droit et obtenir communication des informations vous concernant, veuillez adresser votre
demande par courrier a Monsieur le Maire de Pecquencourt i Place du Général de Gaulle i 59146 Pecquencourt



