Fiche sanitaire de liaison

1-ENFANT

NOM it PPrENOM oo
Date de naissance : / / Gargon O Fille O

N° de S.S :

OU QUEre (@ PréCiSEr) & .iiiiiieeeirieieeieiei s eeen

Cette fiche permet de recueillir des informations utiles sur I'enfant durant toutes les
activités organisées par la Communauté de Communes de la Porte du Sundgau.

2-VACCINATIONS (se référer au carnet de santé ou aux certificats de vaccinations de

I'enfant)
Vaccins Oui | Non Dates des derniers Vaccins recommandés Dates
Obligatoires rappels
Diphtérie Hépatite B
Tétanos Rubéole-Oreillons-
Rougeole
Poliomyélite Coqueluche
Ou DT polio Autres (préciser)
Ou Tétracoq
BCG

Si I'enfant n’a pas les vaccins obligatoires joindre un certificat de contre-indication
Attention : le vaccin antitétanique ne présente aucune contre-indication

3-RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L'ENFANT
L'enfant suit-il un traitement médical ? 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 l'enfant
avec la notice)

Aucun médicament ne pourra étre pris sans ordonnance.

L'enfant a-t-il déja eu les maladies suivantes ?

Rubéole Varicelle Angine Rhumatisme articulaire aigu
Oui O Non O Oui O Non O Oui O Non O Oui O Non O

Coqueluche Otite Rougeole Oreillons

Oui O Non O Oui O Non O Oui O Non O Oui O Non O

ALLERGIES :
Asthme

Oui O Non O

Médicamenteuses
Oui O Non O

Alimentaires
Oui O Non O

Indiquez ci-apres les difficultés de santé (maladie, accident, crises convulsives,
hospitalisation, opération, rééducation) en précisant les dates et les précautions a
prendre.

Votre enfant porte-t-il des lentilles, des lunettes, des prothéses auditives, des prothéses
dentaires, etc.. Précisez.

Nom du médecin traitant : ........ccceoevveveeeeenenene. tél : du médecin traitant : ........cccoeeeevennene

Je soussigné(e) responsable légal : o pére O meére o tuteur

- autorise le directeur de I'accueil de loisirs a faire soigner mon enfant et a faire pratiquer
les interventions d’urgence, éventuellement sous anesthésie générale, suivant les
prescriptions des médecins.

- certifie par la présente que I'enfant a subi les vaccinations exigées par la loi.

J'autorise mon enfant :

1N\ 0 Tl =Y oo o o 1

OuUI O NONODO

- A rentrer seul a la maison OoulIo NONODO
- A étre filmé et photographié dans le cadre d’animations ou d’activités proposées par la
CCPS pour d’éventuelles communications d’'informations.

Ooul O NONO

- A se baigner

J'autorise les personnes suivantes a venir chercher mon enfant :
NOM & o Prénom : ....cconniccceens NO L&l & e

NOM & oo Prénom : ...cccceceeeeeeeeeeeennne, [N o]

Personne a contacter en cas d'urgence :

NOM & oo Prénom : ...ccccoceeveveeeeevennne, NO E&l o,

Date : Signature :



Reéglement:

> Je fournis mon avis dimposition 2009, Je me situe dans la catégorie Suivante :

nombre de semaine............ X PriXe.ocoeuens =

> Je ne fournis pas mon avis dimposition et accepte d'étre, par défaut, dans la

catégorie T4
+

Cotisation FDFC 68

«  je suis adhérent- mon numéro d’adhésion est

« jene suis pas adhérent : je rajoute 9,15€

L’adhésion est valable de Septembre a Ao(it.

Je joins une prise en charge :
Bons CAF - ANCV - Aide CE - MSA

(Joindre l'original complet de I'attestation de prise en charge)

L] = LI B 2T § =

2

% par chéque a l'ordre de la FDFC

RS

% en espéces au siége de la Communauté des Communes
(Regu N° .......... )

Je soussigné(e) responsable légal de I'enfant, m’engage a payer l'intégralité ou la part
des frais de I'accueil de loisirs m‘incombant, ainsi que les frais médicaux et

d’hospitalisations éventuels. J'accepte les conditions générales.

(2= A= P . Signature:

PORTE DU
-
SUNDGAU

Communauté de Communes

A retourner a:
Communauté de Communes de la Porte du Sundgau - Service jeunesse
9 rue Charles De Gaulle — 68220 ATTENSCHWILLER - 03.89.68.17.07
www.portedusundgau.fr — mail : camille.moiret@cc-portedusundgau.com

=

FOYERS-CLUBS
Fiche d’inscription
ACCUEIL DE LOISRS

Je soussigné (e) o pére o mere o tuteur

NOIM s PrénOm . ..o
AUTESSE .ottt h R £t R bt bt e a e bt n et nr et
Code postal:...cceccerieeeeee e Vil e
Tél. domicCile : oo TELProf & oo
Mail @ e @i TEL POrt. I
Profession Pere @ ......cceceeveeeeeeeveeereenerenes EMPIOYEUF & oo
Profession MEre : .......cccceeeevvevecreeiereienes Employeur @ ..o

Inscrit I'enfant:

A l'accueil de loisirs DE MICHELBACH-LE-HAUT



