A ssociation
du Centre

de Loisirs Dossier d'inscription ALSH

etde WVacances

de Villerest Périscolaire et extrascolaire

Tel 04.77.69.70 61/ Fax 04.77.69 68.73
Courrie? aclvwi@wanadoa fr

Siége : Mairie - 7 Rue du Clos FiChe indiVidue"e

42300 Yillerest

ji P4
o e Lova - ez300 villrost (année 2022-2023)

NOM & oo ee e Prénom :

Date de naissance : .......oooeceecean SexXe ‘...

Ecole i o Classe :

Repas Spéciaux : sans porc [] sans viande []

Sait nager : oui [] non []

Allergies : oui [ non [ AVEC PAI : []A joindre automatiquement

RESPONSABLE 1 RESPONSABLE 2

NOM & oot ere e ene e Nom :

Prénom & .........commmmiinae s Prénom & ...eeieccnsininr e s

AdPESSZ 1 oot s sis e e sra e e e s Adresse :

TEl (domicile) :..oooeeeeeeee e Tél (dOMiICie) & et
Tél (Fravail) & oo Tél (Travail) & .o
Tél (portable) ! :cimmmumsanmmasmons Tél (portable) : ...«
Mal ¢ s s s MGl T et e

PrOfeSSIiON & oot e eerses e ssseer s o Profession :

EMPIoyeur i .ot Employeur :
Numéro d'allocataire CAF :

Quotient Familial ¢ ... (ou avis d'imposition)

Réagime de couverture sociale : (& cocher)

[ ] Sécurité sociale [ ]MSA [[] Autres (préciser) ...nusssmsumsmsmismiionss

Piéces a fournir obligatoirement : photocopie des derniéres vaccinations DTPolio, fiche sanitaire,

1@ SOUSSIENG (©),11vereeeereermrmesmanessissmsssssessssmsessesismsesesossnssesassssssosarsasnsss ssssenass ensanssas sossnsssn s Responsable légal de I'enfant
certifie sur Phonneur 'exactitude des renseignements figurant sur cette fiche.

FIt 1€ vimueeirceersaerrvevensesenees) @ svrreeessssessssesssnsssssnsassnnssssssarss Signature :



Fiches d'Autorisations Parentales

@ SOUSSIGNE () uyvizrsusssvsuussovunesosesssisaiessssssios oot as s Bve8a eSS STV SRR

responsable de I'enfant ... e
*  autorise |e responsable de l'accueil de loisirs & prendre les mesures d'urgences
nécessitées par |'état de santé de mon enfant (SAMU, Pompiers, hospitalisations...)

Oui [] Non []

*  autorise le personnel a sortir mon enfant de |'enceinte de I'école pour les activités (salle Oxygene,
terrains de sport, Salle d'Animation Rurale, Carré d'Urfé...)

oui [ Non [

. autorise mon enfant a rentrer seul apres les activités
Oui, a partir de I'école [] Oui, d partir du centre la Léva [ ] Non []

*  autorise le centre de loisirs a utiliser |'image de mon enfant pour la diffusion de
documents (plaquettes d'activités, presse, ...)

oui [ Non []

. ju?orise la direction a consulter notre dossier allocataire CDAP afin d'accéder
irectement aux ressources G prendre en compte pour le calcul des tarifs (le service CDAP.fr
respecte les régles de confidentialité et a fait I'objet d'une autorisation de la CNIL. La CAF
attribue un identifiant et un mot de passe qui est strictement personnel et confidentiel a
I'équipe de direction)
oui [J Non []

autorise le personnel a transporter mon enfant dans leurs véhicules
Oui [] Non []

*  autorise les personnes suivantes a venir récupérer mon enfant.

= NOM & e Prénom & .o,
-NOm b, Prénom & oo
- Nom § cssassssmdims Prénom Summarsmasmarissisaio

J'atteste que jai souscrit d une assurance responsabilité civile scolaire et extra scolaire pour

mon enfant
oui U] Non [ ]
Date: ..., Signature :..........ocoveveicineenrsninees

Validation des réalements intérieurs des Accueils de Loisirs Sans Hébergement

Je sousSSIgNé () s s p b
[] déclare avoir pris connaissance du reglement intérieur de |’ Accueil de Loisirs Périscolaire,
[ 1 déclare avoir pris connaissance du réglement intérieur de |'Accueil de Loisirs Extrascolaire,
Et m'engage & en respecter tous les termes.
Ao [

Signature du Parent 1 Signature du parent 2



Code de I'Action Sociale et des Familles N® 40008'02

o MINISTERE DE LA JEUNESSE ET DES SPORT cerfa

1 — ENFANT
NOM :

FICHE SANITAIRE
DE LIAISON

PRENOM ;

DATEDENAISSANCE :__

GARGON O FILLE O

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

2 . WACCINATIONS (se référer au carnet de sante ou aux certificats de vaccinations de I'enfant).

YA N IRES | OUi | non gé;ﬁ?E%ESSR \ppELs | VACCINS RECOMMANDES | DATES
| Diptterie — - Hépatite B s
Tétenos | = L, Rubéol_s_z__o_rallbns Rougeol_e_ o |
_Polioryeélite 1 - _ Cogueluche - )

Ou DI.polio o ] o | BCG _ 1 -
|OuTetracoq [ | | | Autres (preciser) = ._

S| LEMFANT N'A PAS LES VACCINS OBLIGATOIRES JOINDRE UN CERTIFICAT MEDICAL DE CONTRE-INDICATION ATTENTION . LE
VACTIN ANTI-TETANIQUE NE PRESENTE AUCUNE CONTRE-INDICATION

3 - RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L'ENFANT
L'entant suit-il un traitement médical pendant le séjour ? oui O non 01

Sl 0.i joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants (boites de médicaments dans leur
emka.lage d'origine marquées au nom de l'enfant avec la notice)

Aucun médicament ne pourra étre pris sans ordonnance.

LENFANT A-T-IL DEJA EU LES MALADIES SUIVANTES 2

RUBEOLE VARICELLE ANGINE RHUMATISME SCARLATINE
ARTICULAIRE AIGU

o] Gl |G ] (e[| (D) (oerl] Cou [ ] Loon )| (@] [renl ]|

COQUELUCHE OTITE ROUGEOLE OREILLONS
i o e e e e KT A TR A —
AL_ERGIES : ASTHME oui 0 non O MEDICAMENTEUSES oui 1 non [J

ALIMENTAIRES oui 0 non O AUTRES |

PREZISEZ 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-IL DES LENTILLES, DES LUNETTES, DES PROTHESES AUDITIVES, DES PROTHESES
DENTAIRES, ETC...PRECISEZ,

L’ENFANT MOUILLE-T-IL SON LIT ? | NON | ‘ [ OCCAS'ONNELLEMENH l oul

S'IL SAGIT DUNE FILLE EST-ELLEREGLEE? [ ~on | | [ oul ||

5 - RESPONSABLE DE L'ENFANT
NOM PRENOM

ADRESSE (PENDANT LE SEJOUR

Numéros de téléphone :
Mére : domicile : portable ; travail :

Peére : domiclle : portable ; travail ;

NOM ET TEL, DU MEDECIN TRAITANT (FACULTATIF)

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

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

l'enfant. J'autorise également, si nécessaire, le directeur du séjour é faire sortir mon enfant de 'hépital aprés une
hospitalisation. '

IN? 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




