Cottunnnte
&, .

Age:

Nom du responsable Fégal @ ...

AIES8E COMIPIEIE & oottt it i e

N° de téléphone : Domicile / /] /
Adressemail @ ..ot @ ereriemiineiietiini it

Situation familiale : I Mariée [ Vie maritale O Séparée/divorcé O Veuf [I Célibataire

PERE MERE

Nom

Prénom

Adresse :
(si différente de celie de "enfant)

Profession

Employeur

N¢ de Téléphone Travail

N° de Téléphone Portable

Allocations familiales versées par :
O CAF Haute-Vienne [ Mutualité Sociale Agricole [dAutres: ........oovvvviinnninnn
NO AallOCAtAITE 1 ..o et et a e
Passeport Jeunes CAF : O Oui O Non
Indiguer le B : oo e e
{Joindre obligatoirement une photocopie)

Votre enfant a-t-il un régime alimentaire particulier : [ Allergie alimentaire : ..................
O Sans porc

EN CAS D’URGENCE :

LT Ta (04T Y

Je, SOUSSIZNG, ....oivviiiiiiei it eeerren e aveevarneees autorise 1’animatrice responsable des

actions jeunes & présenter mon enfant & un médecin en cas de soin & donner d’urgence, et si nécessaire
" r b . -

sous anesthésie, et & prendre toutes les mesures utiles en cas d’accident.

F autorise mon enfant a pratiquer des activités sportives dans le cadre des Actions Jeunes ;
Je certifie que mon enfant ne fait ’objet d’aucune contre-indication médicale a la pratique de toute
activité sportive.

Le jeune et ses parents reconnaissent avoir pris connaissance de la chatre des actions jeuncs.

Signature du jeune : Signature du
(précédées de la mention « lu et approuvé ») représentant 1égal



ot tnaincndy

e ak;kﬁfa :ﬁc

AUTORISATION PARENTALE ANNUELLE

N T TS () A N autorise
mon enfant & participer aux activités organisées par le service jeunesse de la Communauté de

Communes du Val de Vienne.

Jautorise mon enfant & venir et partir librement du foyer de jeunes
Uoul U NON

Si non, J’autorise les personne(s) suivante(s) a récupérer mon enfant au foyer des jeunes situé
a Aixe sur Vienne.

Nom - Prénom Téléphone(s) Lien de parenté

Jautorise mon enfant & utiliser tous les moyens de transport proposés par le foyer de jeunes
(mini bus, ou le bus) durant les heures d’ouverture du foyer.

QOouUl L NON

Nous sommes amenés, a4 ’occasion d’une activité particuliére ou d’une parution dans la
presse, & prendre en photo ou & filmer les jeunes. Autorisez-vous 1'utilisation de 1’image de
votre enfant dans le cadre des activités des Actions Jeunes 7

Qour QONON

Faitd.....oooooviiiiiini Signature du
Le i responsable 1égal




MINISTERE DE LA JEUNESSE ET DES SPORTS

Code de I'Action Sociale et des Familles

N® 10008*02

T - ENFANT

FICHE SANITAIRE "%

PRENOM :
DE LIAISON

DATE DE NAISSANCE :

GARCON L} FILLE )

DATES ET LIEU DU SEJOUR :

CFTTE FICHF 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 DATES DES VACCINS RECOMMANDES DATES
OBLIGATOIRES DERNIERS RAPPELS
Diphtérie ' Hépatite B
Tétanos Rubéole-Oreillons-Rougeoie
Poliomyélite Coqueluche
Ou DT polio Autres (préciser)
Ou Tétracoqg
BCG

SI L'ENFANT N'A PAS LES VACCINS OBLIGATO!RES 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 7 oui [[J non [
§i oui joindre une ardonnance récente et les médicaments correspondants (baftes de médicaments dans leur

emballage d’origine marquées au nom de I'enfant avec Ia notice)
Aucun médicament ne pourra étre pris sans ordonnance.

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

RHUMATISME

RUBEOLE VARICELLE ANGINE ARTICULAIRE AIGE] SCARLATINE
jout | |[NoN| tTout] INoN[ Jl{oul T J[noN[ ]l Jour [ J[noN] i Toul T TNON]
COQUELUCHE OTITE ROUGEGLE OREILLONS
loul | JINoN| ||[out] |[noN] ]| foul I[NoN| floul ] |INon| ]
ALLERGIES : ASTHME oui [J non [] MEDICAMENTEUSES  oui [ nen [J
ALIMENTAIRES  oui [J non [} AUTRES......oooc..... e

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, OPERAT!ON,
REEDUCATIONY EN PRECISANT LES DATES ET LES PRECAUTIONS A PRENDRE.

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

PRECISEZ.

NOM oottt ettt eeeae oot e et e eee e e eeeeee e e er e ebiaa s e aeteaeens PRENOM cooe oo eievessnaasene s s emems e
A RESSE (P EN D ANT LE SE O IR et eeeee et oot et e raesaeaasessemseseaseme e s e esnessaeaseamseaeamammasin se e ek e eb et er e see e e see et ememnene e
TEL. FIXE (ET PORTABLE), DOMICILE 1 .ot m e BUREAU 1 et vt e e
NOM ET TEL. DU MEDECIN TRAITANT (FACULTATIF........... e e ettt et
JE SOUSSIBIIE, .ot e responsable légal de l'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 ['état de

Henfant.
Date : Signature :
A REMPLIR PAR LE DIRECTEUR A L'ATTENTION DES FAMILLES
COORDONNEES DE 'ORGANISATEUR DU SEJOUR OU DU CENTRE DF VACANCES
OBSERVATIONS



