Association BAS CHABLAIS JEUNES - ADHESION FAMILIALE
Période du 1" SEPTEMBRE 2017 - au 31 AOUT 2018

Seriez-vous intéressé pour participer a la vie associative? (L JOUI ([ NON
A des enquétes? (JOUI [ JNON

PARENT PARENT

PARENTS DE L'ENFANT (Responsable dossier CAF/MSA) (préciser)

NOMS & PRENOMS

ADRESSE
HAMEAU
CP VILLE

TEL PERSO/PORTABLE

EMAIL PERSONNEL
OBLIGATOIRE

60ftSa FNRyGdlFfASNB LIS 6t Sa FNRy:OGlFfASNRER LIS
RQItt20F GF ANFamdid) R RQItt20F GF ANZamfidl) R(

QUOTIENT FAMILIAL XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

Indispensable pour toute tarification liée a un accueil, il est disponible auprés de votre CAF

EMPLOYEUR ET PROFESSION

LIEU DE TRAVAIL

TEL. PROFESSIONNEL

SITUATION FAMILIALE

N° de SS ou Ass. Privé

CONIJOINT
(si recomposition familiale)
FRATRIE .osercarsuquetseramane. | Personnes a prévenir en cas Hors narents. personnes habilitées a
f QS y: Mdmysiifférent) / Prénom / Date de Naiss. d'accident Nom, prénom, qualité et téléphone P

b2YI LINBYy2YZ ljdzt t AGS602y22Ay(iz3aR

ADHESION FRAIS D ENVOIS

FAMII_IAI_E D 10 €uros (facultatif : factures par voie postale) D 10 €ur°s
NOM 6 RS £ Q&8 Fboyolihnneeenniiniiiniiieeeeeinennns, PRENOM : ... Lieu de Résidence ........................
SEXE: (JF (JM ECOLE : .o CLASSE : ............. Né(e) le ..../X X DA
Projet d’Accueil Individualisé(pai) ? (JOouUl C_JNON

A 10 ans, peut-il rentrer seul au domicile? (JOUl CJNON

Nous autorisez-vous a le véhiculer (bus, minibus) ? (JOUl (C_JNON

Nous autorisez-vous a photographier & filmer votre enfant dans le cadre de nos activités? (JOUl (JNON
Je soussigné M/M™ , représentant(e) légal(e),

déclare exactes les renseignements notifiés ci-R Sa a dza | Ay aAr |jdzQl dz =%~ &4
toutes modifications dans les LJt dzd 0 NB T &  RPBrild pkédentetadhbsian, nolis\\ Pte de Depot: /.
RSOf I NRrya | OOSLIi S\l\\IJ tfSa FTAYlLEtAGSAE RS f Q! Onérateur BCI -
ROAYAONRLIGAZYya FdzE | OO0dzSAtas aSNWAOSa Sa " '

RS f (Fdital.WQ.... le ...... Y2 YA SIGNATURE(S)




MINISTERE DE LA JEUNESSE ET DES SPORTS

AN,
N Code de I'Action Sociale et des Familles

N* 1000802

1 - ENFANT
NOM :

FICHE SANITAIRE

PRENOM :

DE LIAISON

DATE DE NAISSANCE :

GARCON O FILLE

DATES ET LIEU DU SEJOUR :

CETTE FICHE PERMET DE RECUEILLIR DES INFORMATIONS UTILES PENDANT LE SEJOUR DE L'ENFANT ;
ELLE EVITE DE VOUS DEMUNIR DE SON CARNET DE SANTE ET VOUS SERA RENDUE A LA FIN DU SEJOUR.

2 - VACCINATIONS (se référer au carnet de santé ou aux certificats de vaccinations de |'enfant).

VACCINS oui | non VACCINS RECOMMANDES DATES

OBLIGATOIRES

DATES DES
DERNIERS RAPPELS

Diphtérie Hépatite B

Tétanos Rubéole-Oreillons-Rougeole

Poliomyélite Coqueluche

Ou DT polio Autres (préciser)

Ou Tétracoq

BCG

St 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

3 - RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L'ENFANT

L'enfant suit-il un traitement médical pendant le séjour 2 oui [ non [

Si oui joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants (boites de médicaments dans leur
emballage d'origine marquées au nom de I'enfant avec la notice)
Aucun médicament ne pourra étre pris sans ordonnance.

L'ENFANT A-T-IL DEJA EU LES MALADIES SUIVANTES ¢

INDIQUEZ CI-APRES :

LES DIFFICULTES DE SANTE (MALADIE, ACCIDENT, CRISES CONVULSIVES, HOSPITALISATION, OPERATION,
REEDUCATION) EN PRECISANT LES DATES ET LES PRECAUTIONS A PRENDRE.
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4 - RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS

VOTRE ENFANT PORTE-T-IL DES LENTILLES, DES LUNETTES, DES PROTHESES AUDITIVES, DES PROTHESES DENTAIRES, ETC...
PRECISEZ.

BT T TP P PP P PP PP P PP PRI BT T T T T P P P P PP PP P P TP P PP PP PR TP

RHUMATISME

ARTICULAIRE AIGU SCARUATIRE

RUBEOLE VARICELLE ANGINE

[oul | |[NoN| || NON|

[oul [ |[~on]

[our | |[nNoON]|

[our | |[~NoN]

[oul |

5 - RESPONSABLE DE L'ENFANT

. BUREAU

TEL. FIXE (ET PORTABLE), DOMICILE : ....
NOM ET TEL. DU MEDECIN TRAITANT (FACULTATI

amtoamim \mw.i de l'enfant , déclare

exacts les S:mm_,wam:.mim to:mm sur cette fi nrm m~ autorise le smmtonmmzm du séjour a t..m:%@ le cas échéant,
toutes mesures (traitement médical, hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues nécessaires par ['état de
{'enfant.

Je soussigneé, ..

Date : Signature :

OTITE
|[Non] |

ROUGEOLE
[our [ |[~NoN]|

[our | _r_zoi _

COQUELUCHE
[ou] ][NoN]

[our |

MEDICAMENTEUSES ~ oui @ non
MRS vssinsisinssunng e

ALLERGIES : ASTHME
ALIMENTAIRES

oui ] non
oui [ non [

PRECISEZ LA CAUSE DE L'ALLERGIE ET LA CONDUITE A TENIR (si automédication le signaler)
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A REMPLIR PAR LE DIRECTEUR A L'ATTENTION DES FAMILLES

w = COORDONNEES DE L'ORGANISATEUR DU SEJOUR OU DU CENTRE DE VACANCES

~ r‘-. ‘ ‘
.__Oﬁ_;fv £ ,«c m. ............................................................................................................................







