bwur au ;ud ﬁ"
E.J.E.

Enfance Jeunesse

Education

Dossier Inscription ALSH et ALP

(CANTINE/ALP MATIN ET SOIR/TRANSPORT SCOLAIRE/ALSH)

SERVICE E.J.E.

Centre Administratif
146, Avenue de la Plage
Tél. 04 67 32 63 80
E-Mail : eje@ville-
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En cas de séparation préciser si ’autre parent est autorisé a venir récupérer I’enfant
(Si NON nous fournir une copie de ordre de jugement)

Personnes autorisées a venir chercher ’enfant sur les structures ou a la sortie du bus scolaire
ou susceptible d’étre appelées en cas d’urgence :
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Dossier Inscription ALSH et ALP

(CANTINE/ALP MATIN ET SOIR/TRANSPORT SCOLAIRE/ALSH)
Autorisations

"] Prise et diffusions d’images et vidéos

] Transport en véhicule municipal ou autre (secours, minibus, bus...)
"] Hospitalisation au plus proche

"I Pratiquer une Anesthésie Générale

[J Rentrer seul (avec autorisation écrite)

" Acceptation du reglement intérieur ALP et ALSH

Pieces nécessaires aux modalités d’inscription

» Photocopie du carnet de santé partie vaccinations a nous fournir a chaque rappel
Attestation d’assurance mise a jour chaque année en septembre

Photocopie du livret de famille coté parents et enfant

Photocopie de la carte d’identité ou du passeport de 1I’enfant

YV V V

Justificatif de domicile (et dérogation obligatoire si vous n’étes pas domiciliés sur la
commune de Sérignan)

Y

Attestation d’aide aux loisirs a nous fournir chaque année en Janvier/Février
Contrat de travail des deux parents

» Si votre enfant utilise le transport scolaire, fournir une copie du dossier Hérault
Transport

A\

O Autorisation a la consultation CAF PRO (quotient familial)
0O Autorisation a la consultation VACAF (aide aux loisirs)

Pensez a nous communiquer tous changements (numéros de téléphone,
adresses...)

JE SOUSSIZNE & .ot Responsable 1égal de
I’enfant déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche d’inscription et autorise le
responsable de la structure a prendre, le cas échéant, toutes les mesures (traitement médical,
hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues nécessaires par 1’état de 1’enfant.

Sérignanle : ........ocooiiiiiiiiiiii Signature : .............oeennnnn



MINISTERE DE LA JEUNESSE ET DES SPORTS cerfa

Code de I'Action Sociale et des Familles N° 10008*02
1 — ENFANT
NOM :

FICHE SANITAIRE
DE LIAISON

PRENOM :

DATE DE NAISSANCE :

GARCON O FILLE 0O

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 I'enfant).

o soRES | oui | non | DERES PRS \ppeLs | VACCINS RECOMMANDES | DATES
Diphtérie Hépatite B

Tétanos Rubéole Oreillons Rougeole

Poliomyélite Coqueluche

Ou DT polio BCG

Ou Tétracoq Autres (préciser)

SILENFANT 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 ? oui O non O

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 DEJAEU LES MALADIES SUIVANTES ?

RUBEOLE VARICELLE ANGINE RHUMATISME SCARLATINE
ARTICULAIRE AIGU
[oui| | [mon[ ||[ouwi] | [mon[ ||[oui] | [mon[ ||[owil | [non] ||[owi] | [mon[ |
COQUELUCHE OTITE ROUGEOLE OREILLONS
[oui| | [non[ ||[[ouwi| | [mon[ ||[owi| | [mon] ||[owi] | [non] |
ALLERGIES : ASTHME ouid0 non O MEDICAMENTEUSES oui O non O

ALIMENTAIRES ouil non O  AUTRES

PRECISEZ LA CAUSE DE L'ALLERGIE ET LA CONDUITE A TENIR (si automédication le
signaler)

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

L’enfant a-t-il un PAI 7 OUI ou NON  Si oui, nous joindre la copie du PAI et le traitement

Régime Alimentaire : Standard / Sans viande



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

L’ENFANT MOUILLE-T-IL SON LIT ? NON OCCASIONNELLEMENT ouI

S'IL SAGIT DUNE FILLE EST-ELLE REGLEE ? NON OUI

5 - RESPONSABLE DE L'ENFANT
NOM PRENOM

ADRESSE (PENDANT LE SEJOUR

Numeéros de téléphone :
Mére : domicile : portable : travail :

Peére : domicile : portable : travail :

NOM ET TEL. DU MEDECIN TRAITANT (FACULTATIF)

Je soussigné(e), responsable légal de I'enfant , déclare
exacts les renseignements portés sur cette fiche et autorise le responsable du séjour a prendre, le cas échéant,

toutes mesures (traitement médical, hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues nécessaires par I'état de

I'enfant. Jautorise également, si nécessaire, le directeur du séjour a faire sortir mon enfant de I'hépital aprés une
hospitalisation.

N° de sécurité sociale :

Date : Signature :

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

OBSERVATIONS




