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i Fiche d’inscription =====

. . . T - I O Occasionnel
Accueil de loisirs périscolaire de WESTHALTEN | O Régulier

Enfant

NOM L Prénom & e

Féminin O  Masculin O NE(E) 1€ i

Lieu de naissance :@.........ccccveeeeeeeieiiiiiiinenn. Département OU Pays :.......cceeeeeeriiiiiiiiieeee e

ECOIE & e ClaSSE :uveeieieiiieiiiieeieiieieteeeeeeeeeeaeeeeeeeeeeeaeseneenennnnnnnnne

Fréres et SCeUIS @i NE(E) 1€ .
.................................................... NE(E) 1€ e
.................................................... NE(E) 1€ e

Régime alimentaire

O Repas du jour O Repas sans viande Remarque @ ..o

Recommandations particulieres
Avez-vous des recommandations particulieres a communiquer a I'équipe d’encadrement ?

Votre enfant est-il a besoin particulier ? (TSA-TDA(H)-DYS-handicap ... ) ...0Oui ONon
Si oui, nous vous invitons a prendre rendez-vous avec le directeur/trice de I'accueil afin de préparer sa
venue.
Votre enfant est-il diagnostiqué? OOui ONon OEn cours Précisez le diagnostic :
Si oui joindre la notification
Disposez-vous d’une notification de la MDPH ? (par ex AEEH) Si oui joindre la notification
O Oui O Non O Demande en cours
O P.A.l (Projet d’accueil individualisé), Votre enfant dispose-t-il d’'un PAI OOui ONon
Si oui, veuillez nous le transmettre

Parents
Je soussigné(e) responsable légal 3 Parent 1 O Parent2 O Tuteur

Parent 1: Nom ..o, Pré&nOm ...
Parent2: Nom :......ooooo, Pré&nOm ...
AN | =TT
Code postal ©....ooociiiiiiiiee COMMUNE e
Tél. domicile :...ccooeeeeeeeeiieeeeeeeee, L2 0. = T
Tél. portable Parent 1:..........ooooiiiii, Tél. portable Parent 2.,
Tél. prof. Parent 1 @ .o, Tél prof. Parent 2 @ ...
Profession Parent 1 ..., Employeur @ ...
Profession Parent 2 :.........cccooeeiiiiniiii Employeur @ ...
Régime Général de Sécurité Sociale O N allocataire CAF:........cooiiiiiiiiieeee e
Adresse Caisse de SECUNLE SOCIAIE ........ooiiiiuiiiiii e
NO e S.S. i
Autres Régimes : MSA O ..o CMAF O e
Personne a contacter en cas d’'urgence (Nom et tElEPNONE) :......covvieiiiiiiiiiiiiiie e e




Présence de I’enfant a I’'accueil de loisirs périscolaire

3 Occasionnel (fournir planning au mois)

O Régulier
Accueil du | Pause déjeuner Périscolaire * Précisez toute autre specificité
main Accueil du soir (semaine paire, impaire, ...)
Lundi
Mardi
Jeudi
Vendredi

Autorisation parentale obligatoire

Je soussigné(e) O Parent 1 O Parent 2 3 Tuteur
NOM €1 PrENOIM ...t e ettt e e e e e e e e e e e e e e e e e e nnnneeeeeaaeens
responsable légal de I'enfant........ ..o (nom, prénom)

- 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 et a
été reconnu apte a la pratique des activités de plein-air.

« Autorise les personnes suivantes a venir chercher mon enfant a I'accueil. de
loisirs :

- Autorise mon enfant a étre filmé et photographié dans le cadre d’animations ou
d’activités proposées par I'accueil OUI O NON 0O et a utiliser ces photos
dans la presse et sur le site internet de I'accueil de loisirs ou de la FDFC ALSACE.

Signature



17 MINISTERE DE LA JEUNESSE ET DES SPORTS @

Code de 'Action Saciale st des Famillas

I - EMFANT
FICHE SANITAIRE :éé*: t
b o
DE LIAI SON DATE DE HAISSAMCE ¢
CARCCON [ FILLE )

DATES ET LIEL DU SEJOUR -

CETTE FICHE PERMET DE RECUEILLIR DES IMFORMATIOMNS UTILES PENDANT LE SEJOUR DE L'ENFANT ;
ELLE EVITE DE ViDUS DEMUNIR DE SOM CARMNET DE SANTE ET VOIS SERA REMDLUE A LA FIN DU SEIGLIR

2 - YACCIMATIONS (52 rdférer au carnet de santd ou aux certificats de vaccinations de 'enfant).

VACCINS oui | non DATES DES VACCING OBLIGATOIRES DATES
CHBLIGATOIRES DYERMIERS RAPPELS (enfant né & partir du 01/01/2018)
BGG Coqyeluche
Diphtérie-Tétanos- ~ | Haemophilus Influenzae type b (HIB)
Polyomyélite Hépatite B
Autres (précisez) Pneumocoque

Méningocoque C

Rougeole-Oreillons-Rubéole

SIL'ENFAMT M'A PAS LES WACCIMS OBLIGATCIRES JOIMDRE LIM CERTIFICAT MEDICAL DE COMTRE-IMDICATICN
ATTENTION { LE VACCIN AMTI-TETAMIQUE NE PRESEMTE ALCLIME COMTRE-IMDICAT 0K

2 - RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L'ENFANT

L'enfant suit-il un traitement médical pendant le sdjour & aui [ non
$i oui joindre une ordonnance récante et las médicaments correspondants (hoites de madicaments dans leur
emballage d'origine marquées au nont de Penfant avec Ia notice}

Aucun médicament ne pourra &tre pris sans ordonnance.

L'EMFART A-T-IL DELA ELV LES MaLADIES SUIWAMTES ?

EHUMATISSME

RIIGECILE VARICELLE ANMGIME W L Y SITARLATINE
iz:m_lfl ||N[::r~:| | ItZTlJII ||Mc:m| [ |r:,auz| ”NDNl | |0U|| HNON| | |Dl_tl | ||NmN[ |
CONUELLICHE CITITE ROUGECLE CIREILLITAS

oul || [non|

[ur ] [won] ]| [Gu ] [non ]

EIEEN

ALLERGIES © ASTHWIE cui gy non [} MEDICAMENTEUSES  oui I non
ALIMENTAIRES  cui o nen ) ALITRES comnenuivmmam roan asmts oo thod s i L budbentads

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




INDIQUEZ CI-APRES :
LES DIFFICULTES DE SANTE (MALADIE, ACCIDEMNT, CRISES CONVULSIVES, HOSPITALISATION, CPERATION,
REEDILCATICOM) EM PRECISANT LES DATES ET LES PRECAUTIONS A PRENDRE.

4 - RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS
WVOTRE EMFANT PORTE-T-IL DES LEMNTILLES, DES LUMETTES, DES PROTHESES ALDITIVES, DES PROTHESES DEMTAIRES, ETC...
PRECISEZ.

5 - RESPONSABLE DE L'ENFANT
M PREMNCH

ADRESSE (PEMDWMT LE SE[OILIR)

TEL. FIXE (ET PORTABLE), DEOMAICILE © BLIREAL :
MO ET TEL DL MEDECIN TRAITAINT (FACULTATIF

T sesponsable ldgal de lNentant , déclare

exacts les renselgnements portés sur cette fiche at autorise le responsable du séjour & prendre, le cas dchédant,
toutes mesures (traitament médical, hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues nécessaires par ['état de

Ifanfant.

Crate : Signature :

A REMPLIR PAR LE DIRECTEUR A L'ATTENTION DES FAMILLES

COORDOMNMEES DE L'ORGAMISATELR DU SEJOUR OU DU CEMTRE DE VACAMNCES
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