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LENFANT

Nom : Prénom : Néle:

Adresse :

Tél. du Jeune :

PARENTS OU RESPONSABLE LEGAL

Nom et prénom du pére ou du responsable légal :

Adresse :
Tél. domicile : Tél. portable :
Tél. travail : Catégorie socio professionnelle*:

Nom et prénom de la mére ou du responsable légal :

Adresse si différente du pére:

Tél. domicile : Tél. portable :

Tél. travail : Catégorie socio professionnelle*:

N° allocataire CAF :

Aides dont vous bénéficiez CAF, CE ... (joindre les documents) :

Mail pour recevoir les informations liées au MDJ :

AUTRES PERSONNES&a prévenir en cas d’'urgence si

Nom et prénom : Tél. domicile :
Tél. portable : Tél. travail :
Nom et prénom : Tél. domicile :
Tél. portable : Tél. travail :
Nom et prénom : Tél. domicile :
Tél. portable : Tél. travail :
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AUTORISATIONS OBLIGATOIRES

Je soussigné (e) responsable légal de
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Fait a le

Signature du responsable précédée de la mention Iu et approuvé :

AUTORISATION D’UTILISATION DE 'IMAGE

Je soussigné (e) responsable légal de

autorise I’équipe d’animation :

- a prendre en photo I’enfant nommé ci-dessus Oui £ Non A
- a utiliser ces photos sur différents supports (plaquettes, presse, facebook, site internet de la com-
mune, « Echos du Conseil », festival photo ... ) Oui £ Non A

Fait a le

Signature du responsable précédée de la mention Iu et approuvé :

PIECES A FOURNIR
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natives de la partie vaccination du carnet de santé de I’enfant
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de nous en fournir les copies nous aurons accés aux données en ligne fin janvier ou début février
2021).
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RENSEIGNEMENTS SANITAIRES

Date de naissance : Gargon /£ Fille /£

| - VACCINATIONS

- Joindre obligatoirement un certificat médical du médecin attestant que I’enfant est a jour de ses vac-
cins ou des copies, lisibles et nominatives, de la partie vaccination du carnet de santé de I'’enfant.

- Joindre un certificat de contiadication du vaccin dans le cas ou I'enfant n'a pas été immunisé palf
vaccins obligatoires. Nota : le vaccin antitétanique ne présente aucune -tadication.

Il - RENSEIGNEMENTS MEDICAUX

Groupe sanguin :

L'enfant doitil suivre untraitement médical LISY Rl y i f QF ORoe&E A £ K h dzA

Si oui, joindre unerdonnance récente et leamédicaments correspondantsdans leurs boites d'origine, a\
la notice, et marquées au nom de l'enfant

Attention :aucun médicament ne pourra étre pris sans ordonnance.

Nom du médecin traitant : Tél. :

L'enfant at-il déja eu les maladies suivantes ?

Rougeole Varicelle Oreillons Scarlatine Coqueluche
Oui£ Non&Z | Oui£ Non& Oui£ Non& OuiZ£ Non& OuiZ£ Non&

L'enfant estil sujet aux maladies suivantes ?

Migraine Otite Angine Asthme Rhumatisme articulaire aigu
OuiZ£ Non&Z | Oui£Z£ NonA& | Oui£Z Non&Z | Oui&Z2 Non& Oui£Z Non&
Allergies : médicamenteuses OuiA& NonZE
alimentaires OuiZ£ NonA&
autres

Préciser la cause de I'allergie et la conduite a tenir :
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tion) en précisant les dates et Ipgécautions a prendre :
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Il - RECOMMANDATIONS UTILES

Préciser si I'enfant porte des lunettes, des prothéses auditives, des prothéses dentaires, suit un régime

particulier... ?

IV - AUTORISATION DE SOINS

Je soussigneé (e), , responsable légal de I'enfant,

échéant,toutes mesures (traitement médical, hospitalisation, intervention chirurgicale, appel des secours)

rendues nécessaires par l'état de I'enfant.

Fait a le

Signature du responsable précédée de la mention Ilu et approuvé :

PRENEZ LE TEMPS DE BIEN REMPLIR CE DOSSIER D’INSCRIPTION.
TOUT DOSSIER INCOMPLET SERA REFUSE
ET VOUS SERA RENDU POURUN/ h at [ ; @9NBORMATIONS.

déclare exacts les renseignements portés sur cette ficheaatorise le responsable du MDJ a prendre, le cas




