4 - RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS
WOTRE ENFANT PORTE-T-IL DES LENTILLES, DES LUNETTES, DES PROTHESES AUDITIVES, DES PROTHESES
DENTAIRES, ETC...PRECISEZ.

L'EMFANT MQUILLE T-IL SON LIT 7 | HOW | | | OCCESIONNELLEMENﬂ | | ot | |

1L S'A3IT DUNE FILLE EST-ELLE RE GLEE 7

5 - RESPONSABLE DE L'EMFANT
MO FREMN O

ADRESSECPENDANT LE SEJOUR

Numéres detéléphane
hddre : domicile : portable : travail :

Fére: domicile : portable travail :

HOM ET TEL. DU MEDECIN TRAITANT (FACULT ATIF)

S sowssigmé ), responsaile [égal de lemfant | déclame
exaots les maseiytes enls pordés surcelle fioke of auborise ke responsable dy s our 3 prendre, le cas Eohdant,

towtes mesumes (haiew ent médiog!, hosoitalisation, imlenrertion chinnmicale) rerdues méoessaies par M Eatde

Yerfnt. S qutorize egalement, 5 necessaie, ke directeur du sSjour 3 faire soric mor endaet de Ihdoilel aprés ume
hogpitzization.

N® de séeurité sociale :

[rate : Signature :

AREMPLIR PAR LE DIRECTEUR A L'ATTENTION DES FAMILLES
COORDONNEES DE L'ORGANISATEUR DU SEJOUR OU DU CENTRE DE WVACANCES

OBSERVATIONS

Intercommunal

des Portes FICHE DE RENSEIGNEMENTS

du Morvan

Enfant

NOM & ot e Prénom @ ...ccceeeeee e
Date de NaiSSancCe : .......coceeeeeveeeerveeennns Sexe : masculin 0 Féminin O
Adresse : ....coeveveevereeeennn

Adresse de facturation si diffErente : ... et r s s e er e b s
Adresse E-mail :
Téléphone : ...,

Régime de 'enfant :
O CAF n° allocataire (obligatoire méme si vous ne touchez pas de prestation) .......c.ccceeeveevennes

O MSA
Parent allocataire: [ Pére [ Mere

Parents
NOM dU PEre : e Prénom @ ....ocoocveeeveereeeeece e
Profession : .....coeeceeeecveeeeeeeee e
EMPIOYEUN & e TElIEPhONE : ..
N°sécurité sociale : ......coueeereerrecerrerenee. E-mail : oo @.ueee...
Nom delamere : ..veveeeeceeeeeeeeeeenes Prénom @ ...ccceeeeeveeeieeeee e
Profession @ ......coceeeeeeeveccece e
EMPIOYEUN & e TElEPhONE ..o
N°sécurité sociale : .....covvvrrveeereererieeenene E-mail : e @..coouun.
Assurance extrascolaire
Nom de la compagnie : ......ccocevveverennne
AAFESSE : ettt er e TElIEPONE .o
N°de police : oo

AUTORISATION PARENTALE
1€ SOUSSIZNEE IMIME, Ml ...ttt et sttt st et st et b e ses e e s b sen st b s enesen e

Autorise mon fils, ma fille ........... .
A participer aux différentes activités proposées par I’Accueil de Loisirs.

Mon fils, ma fille pourra étre confié(e) a ( une piece d’identité pourra étre demandée a ces
PEISONNES) : wveveuevireeieieseteesesesestesesesesasesessrs et sesssesessesesssesesesessrsssssesasesssssssseanssssnsessssssnsessssnssensessssensesssennes

Signature :



. ra g ’ . . . eg 7 . . L
Le Centre Social est assuré en responsabilité civile pour ses activités et en particulier J

'Caccue" de Loisirs. MINISTERE DE LA JEUNESSE ET DES SPORTS  cerfa
ompagnie : Groupama Code de tAction Sociale et des F amilles W* iDDF02
N°de police d’assurance : 28014698/1026 1 — ENFANT

Cependant, nous avons I'obligation de vous informer qu’il vous est fortement FICHE SANITAIRE NOM:

conseillé de contracter un contrat d’assurance complémentaire (si vous n’en avez PREMNOM :

DE LIAISON

pas déja), par exemple activités périscolaires.

AUTORISATION PARENTALE DE PRISE DE VUE

DATE DE MNAISEANCE

GARCONM O FILLE O

Madame, Monsieur
’ ’ CETTE FICHE PERMET OE RECUEILLIR DES INFORMATIONS UTILES PENDANT LE SEJDUR DE L'ENFANT ;

ELLE EYITE DE ¥0OUS DEMUNIR OE SON CARNET DE SANTE ET vOUS SERA RENDUE A& LA FIN 00 SEJOUR.
Dans le cadre des programmes d’activités, le Centre Social Intercommunal des Portes du

, . )oaels . . Y, , R b . 2 - VACCINATIONS (se référer au cametde s anté ou aux cerfificat de waccinatiors de I'enfant).
Morvan prévoit I'utilisation de la photographie, de vidéos, d’enregistrements, et d’écrits

réalisés par les enfants. En référence a la loi protégeant la vie privée et en tant que .
X P ) . P g . .p q E’;EF&:?DIRES oui | non g:;ﬁ?E';isRAPPELS WACCING REC OMMAND ES DATES
représentant légal de votre enfant mineur, le Centre Social doit vous demander une
autorisation préalable. Diphteris Heépatite B
Tétanos Fubéale Oreillons Rougeale
. . o . . . Faliom yélite Cogueluche
Le Centre Social utilisera les réalisations dans le cadre des actions menées au sein des accueils Ou DT polio ECG
de loisirs (petit journal, Mission Numérique, reportages, ...). Ceci dans le but de valoriser le Ou Tétracog Autres (préciser)
travail des enfants. Les images, vidéos, enregistrements sonores et écrits individuels et 51 UENFANT HAPAS LES WACCING OBLIGATOIRES JOINORE UN CERTIFICAT WMEDICAL DE CONT RE-INDICAT IOH ATTENTION : LE
. . - . ; "WACCIN ANT T ETANIG LE NE PRESENTE ALICUNE CONTRE INDICATION
collectifs pourront étre exploités et diffusés :
e Parla presse locale (Journal du Centre et Yonne républicaine) 3 - RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L'ENFANT
*  Parle biais du site internet de la CCPM L'erfant suit-il un traitement médical pendant le séjour 7 oui O non O

* Parles affichages et distributions publics
. . . TI Sioui jeindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants fho¥es de rédicanentsdans leur
* Sur le site Facebook du Centre Social (excepté portraits individuels) erbalage dariging margwées s nem de e fant ves 13 aetios)

e Par tout autre support de diffusion (Youtube, TV, ...)
Conformément a la loi, vous pourrez avoir acces a I'ensemble des images sur lesquelles
figurent votre enfant et juger de I'usage qui en est fait. Vous disposerez d’un droit de retrait de

Aucun médicament ne pourra &re pris sans ordonnance.

L'EMFANT A-T-ILDEIAEU LES MALADIES SUMWANTES 7

certaines images si vous le jugez nécessaire (demande a formuler par écrit auprés du RUBEOLE YARICELLE ANGINE RHUMATISME SCARLATINE
ARTICULAIRE AIG{
responsable). ] Gel|E] G=l]| ] =] e
Nature des prises de vues : photos et caméra numérique
COQUELUCHE oTITE ROUGEOLE OREILLONS

Conservation des images : durée illimitée. [onil | [won] J|{ouil | [non] J|{ouil | [om] J{[oni] | [wom] ]

L, R ALLERGIES : ASTHME oui O non O MEDICAMENTEUSES oui O non O
Je soussigné(e) agissant en tant que responsable ALMENTAIRES ouid non O  AUTRES

légal de I'enfant... . , autorise le Centre Social Intercommunal
des Portes du Morvan a utiliser et diffuser Ies photos vidéos sur lesquelles apparait mon
enfant, enregistrements sonores et les créations individuelles et collectives réalisés par mon
enfant dans le cadre de ses activités. Je reconnais donner cette autorisation en contrepartie de
I'intérét pédagogique que mon enfant pourra trouver dans cette activité et de mon intérét a en
avoir la trace.

PRECISEZ LA CAUSE DE L'ALLERGIE ET LA COMDUITE A TENIR (si automeédication le
signaler)

INDIGQUEZ CI- APRES
LES DIFFICULTES DE SANTE (W AL ADIE , ACCIDENT, CRISES CONWULSIVES, HOSPI TALISATION,
) OPERATION REEDUCATIONIEN PRECISANT LES DATES ET LES PRECAUTIONS A PREHDRE.)
O Oui O Non

FAIT @ oovverrerrerieieierieieierreresvesvessessessseessereesseeery JB titiitiitiie it eieese et e eeeee e s eesesesesssssssssseesesesssasenanns

Signature des parents




