SIVU LES P'TITS LOUPS - Accueil Collectif de Mineurs Multi-Sites - 17240 St Fort / Gde
ACCUETIL PERT ETEXTRA SCOLAIRE

FICHE D'INSCRIPTION — Année scolaire 2025/2026

ENFANTS INSCRITS A L'ACCUEIL ;

NOM_- Prénom

Date de naissance

Age

Classe - Etablissement scolaire

INFORMATION FAMILLE :
La facturation sera faite au Nom du
responsable légal 1

RESPONSABLE LLEGAL 1:

Situation familiale :
O Célibataire O Marié

] Vie maritale

Par le biais de

‘école 3 LaMairie 3 Le bouche 4 orcille O Le site internet communal £ Autre, précisez :

I RESPONSABLE LEGAL 2 :

NOM-PIENOM § ivvvrieiiiiees e sreres s renees s NOM-Prenom | ...ovevevievnieriennnscreesienvenrsinens
NORUE/VOIE | ooiiierreierisirscesieseseseeesconssestseseesessenes NO/RUEG/VOIE, oo
Caode Postal 1 ...oovveviveviinnns Code Postal *: .. .cccocovviviiinenns I
VHLC £ et r e st erarree s VILIE® 1ottt sn e
BDomicile ! v, B Domicile ® & i

BPortable : ....oovcvvveie 1 BPortable © ovivieeece,

(@ et @ 7 i Feeeraaaereeen s
N? Sécurité Sociale © v N® Sécurité Sociale : v,
Assurance couvrant les Assurance couvrant les

ENTANES & v trererrreeeernene ENFANIS | Lo e

Situation familiale :

[ O Célibataire 03 Marié [ Vie maritale

3 Veuf O Divorcé O Veuf O Divorcé
Caisse d'allocations familiales : genag blisatoirs | || Caisse d'allocations familiales
LCAF [IMSA [OAutre, précisez ! vovevvvvrerreernnnn. OCAF [OMSA [Autre, précisez  vooveveneennn.
N° AHocataire & .ovvvvniveecrieeeeeeeeeenenns N Allocataire * © ......cocovvevivnvrnecniiienens
Quotient Familial........cooccevvnennene. Foumir un justificatif || || Quotient Familial * ¢ ...ccoovvevviiviniieenen,
Employeur rensegne Employeur gense [
AdIeSSE & vt rveerreeees AdIESSE [ eovvviei e ear e
B b N B .
Médecin traitant des enfants : Médecin traitant des enfants * :
NOM e e eererraeeer e s et resiatsseneeratns NOM s ra s sreeas
TEL 1 e s e resreseatreasrto s ines TélL 1 ........... Crevererenrer i nareratet e e e a e et e erenneas
Vile o e rrrereeens R rreranann v (L VIHE S i, Fereereeaeten et e e s b eebeearanen

" * 3 remplir si différent du responsable légal du ou des enfants

Fiche d'inscription et d'autorisations parentales O Fiche sanitaire (e parcnfat inscrit) 0
Photocopic des vaccins et PAI (si concernéd) 0 Attestation d'assurance péri et extra scolaire O

Attestation du Quotient Familial CAF/MSA,.. (3

Faita : Le:

Attestation d'assurance Responsabilité Civile (3

Signature des responsables Iégaux :




SIVU LES P'TITS LOUPS - Accueil Collectif de Mineurs Multi-Sites - 17240 St Fort / Gde
ACCUETIL PERI ET EXTRA SCOLAIRE

AUTORISATIONS PARENTALES

NOUS, SOUSSIBIES .iivvrireeirrrivererireriesmiessnsterrsssessantsmerstesressnesns autorisons les responsables de I'accueil de
loisirs & prendre toutes les mesures sanitaires nécessaires en cas d’urgence, A savoir : transfert pour
hospitalisation, intervention du SAMU, POMPIERS, intervention d’un médecin autre que le médecin
traitant. Nous autorisons les autorités médicales & pratiquer toutes les interventions d’urgence pour mon
(mes) enfant(s) et si nécessaire sous anesthésie.

Nous nous engageons a4 rembourser l'intégralité des frais médicaux, chirurgicaux et pharmaceutiques

éventuels. Si  cela est possible, nous souhaitons que l'enfant  soit  hospitaliséa
..................................................................................... (Préciser le nom de I'hdpital ou de la clinigue).

Nous autorisons notre (nos) enfant(s) :

O A participer aux activités en partenariat avec 'EHPAD, 'ADEI et la MFR de St Genis de S

(3 A voyager en mini-bus et/ou transport collectif et & monter & l'avant pour les + 10 ans

[J A se baigner : notre(nos) enfant(s) .......coovverrerrnmresnessisnnnsenn sait (savent) nager
notre(nos) enfant(s) ....veoererieereniereeis ne sait (savent) pas nager.

NOM- Prenom ™y Domlcde ™ Portable rdi!.‘Tra‘n.raul Quahte (gmnds parenls,.)

NQM-Prénom = Domxcxle ﬁ‘PortabIe B Travail Qualité (grands-parents, )

DRO] :
Nous 0  AUTORISONS [3  N'AUTORISONS PAS

le SIVU LES P'TITS LOUPS & réaliser des photographies ct/ou vidéos sur lesquelies figure notre (nos)
enfant(s), a les utiliser librement et gracieusement pour les opérations de communication du SIVU quel que

soit le support utilisé (site intemet, document de présentation, brochure, presse écnite,...).
Les éventuels commentaires ou légendes accompagnant la reproduction ou la représentation des photos ne devront pas porter
atteinte & 'image et/ou A la réputation de notre {nos) enfant(s},

Nous déclarons sur Uhonneur que notre (nos) enfant(s) bénéficie(ent) d’une couverture sociale et d’une
assurance responsabilité civile garantissant les dommages causés aux tiers et couvrant les activités extra-

scolaires.

Fait & : Le:

Signature des responsables 1égaux - Précédée de Ia mention "Lu et approuvé" :




[ ]
" MINISTERE DE LA JEUNESSE ET DES SPORTS @
[ 2+ 1000802 |

Code de I'Action Scciale et des Familles
L
1 - ENFANT
FICHE SANITAIRE NOoM:
PRENOM :

DE LlAlSON DATE DE NAISSANCE :

GARCON [ 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 carnel de santé ou aux certificats de vaccinations de I'enfant).

VACCINS oui | non DATES DES VACCINS RECOMMANDES DATES
OBLIGATOIRES DERNIERS RAPPELS
Diphtérie Hépatite B
Tétanos Rubéole-Oreillons-Rougeole
5 Poliomyélite Coqueluche
| Ou DT polio Autres {préciser)
Qu 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 (boftes 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 ?

: RHUMATISME .
RUBELOLE VARICELLE ANGINE ARTICULAIRE AIGU SCARLATINE
[out] [{noN| [l{ou | [INnon ][Jouw ] J[~non] ][[our] [[nON] {[our] |[NON]
COQUELUCHE OWTE ROUGEOLE OREILLONS

[our] ]inoN] |{Jour | |[~noNl Jl{our] |[NON] [ilour| |[non] |

ALLERGIES : ASTHME oui @ non MEDICAMENTEUSES ~ oui [ non (3
ALIMENTAIRES  oui J non [ AUTRES....ovuovussnsrsssesssessesssssesessssseseeseserns

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.

..............................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................

4 - RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS

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

..............................................................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................

INEDM 1 crce ettt eoe st rae sttt e nesen e an s nnesesess e s aeesaeessmeesneseosasemssnamnne PRENOM .ot eeeee s eeen e es e e sesssessesensaen
ADRESSE {PENDANT LE SEJOUR)......outiimtiiimtecttiestemeseteesiesseserasseesassenssssnssesasssssusesssesasensasessessoensassesasssssesssessssmesaeasassessssasases
TEL. FIXE (ET PORTABLE), DOMICILE : ...o.voveveeeeceeeenensnesesenssnenensseees. BUREAU 2 uoieeecesecses e seesseesesesssemsesssesmssssssssssns
NOM ET TEL. DU MEDECIN TRAITANT (FACULTATIF: - vevveveerneoeeseessesaeressossssesssssssesessessassassssasssreseessssesessssssasssesssssesssasssesssssesasses
JE SOUSSIBNE, ..ottt ce st en s et s s e s et responsable légal de l'enfant, déclare

exacts les renseignements portés sur cette fiche et autorise le responsable du séjour & prendre, le cas échéant,
toutes mesures (traitement médical, hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues nécessaires par 'état de
Penfant.

Date : Signature :

A REMPLIR PAR LE DIRECTEUR A L'ATTENTION DES FAMILLES

COORDONNEES DE L'ORGANISATEUR DU SEJOUR QU DU CENTRE DE VACANCES

.............................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................




