DEPART DE L’ENFANT

Votre enfant rentrera-t-il seul ?

[ ]Oui [ ] Non

Si non, avec qui enfant peut-il partir ? (Vous pouvez indiquer plusieurs personnes)

LE PRINTEMPS 11

NOMIS, PIrNOINS & vttt e e aasasasase s saaeaaeeeeees

AUTORISATIONS PARENTALES

Je soussigné (e) M., Mme, Melle ......ooeiireiiieiiieeieecieeeeeeeeeeee e
[] Autorise
[ ] N’autorise pas

I’équipe d’animation a filmer ou photographier mon enfant pour réaliser

un film ou une exposition utilisée exclusivement a des fins pédagogiques.

Date : Signature :

REMARQUES (absence ponctuelle - journée ou demi-journée - au cours du centre)

Tél 03.22.38.10.38 Fax 03.22.38.12.01 Courriel : mairie@ville-glisy.fr
Ouverture au public : lundi 10h & 12h et 18h & 19h, mercredi 14h a 19h, vendredi de 14h a 16h et 18h a 19h

Mairie de Glisy — 8 rue Neuve - 80440 GLISY GU_SLJ

. Inscription pour les familles de Glisy du 13 mars
llS LJ au 22 mars (période préférentielle) et jusqu’au
02 avril, date limite.

L ELOINRY

du 22 au 26 avril 2024

LE PRINTEMPS !!

A retourner en mairie pour le 22 Mars et jusqu’au 02 Avril 2024 17h00



mailto:mairie@ville-glisy.fr

lisy EN CAS D’URGENCE ET PARENTS ABSENTS, PIECES A FOURNIR -
G‘ PERSONNE A PREVENIR

L’ENFANT » Copie des vaccins a jour
Nom » Fiche médicale remplie
1 \L6) 0 0 NS RN 5 113 010 0 0 S (cijointe)
. . » Justificatif du quotient
. &5 (<3616 00 NS familial
Date de naissance : ......ccceeeeveveeeennennnn. AZE it > Reglement de 37.50 €
AIESSE & evvieiieeereeeeeeee et e pour la semaine a lordre
du trésor public
Sexe : M[ ] F[] .
Ecole i ClasSe & coveeereeeeeeeeeeeee e e TEIEPhONE & o
QUALITE DU RESPONSABLE LEGAL
Pere [] Mere [] Tuteur [_] N .
N° de sécurité soCiale @ ..ooviveieeeieeiieecieecieecee e
N t Pré Tu responsable 1égal : .......ooovieiiiieiiieieeeeeee e, L
ot et Trenomm dil respolsable fesd Régime d’allocations familiales : .......ooevveeeeireeeeniveeeeiiveeeennns
AdIreSSe & viveiieeieeeieeceeecee e )
resse CAF [ M.S.A [ Autres [1: précisez : ovvveeeveeenne.
Cod stal et ville @ vovveeeieieeeeee e, S
ode postaL et vite N° d’allocataire (indispensable) : .....oecveeeveeeciieeeeeieece e
Télépl 190 (SRR . :
clephone fixe Adresse de la caisse d’allocations : ......c.eeeeveeevieeeieecieeseeeeeeeceeeiens
Portable (S) 1 veeeeeeeeeieeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e
. ASSURANCE RESPONSABILITE CIVILE
Adresse mail : ...oocvveeviieeiieeieeeeeee e,
INOITL © ittt ettt ree e ste e e s ate e e s s baeeesbaeessssbaessesseassnssaesssssaeens
Pere : (Nom /Prénom) Mere : (Nom/Prénom)
N° de la police d’assurances : .....ceecveeeeeeceeeiieeecieeeieeereeeereeecreeeaeenns
Profession Profession MUTUELLE : .ot
............................................................................................................................ AT CSSC = oo eeeeeee e eeeeereeenasssneaanan
Adresse et lieu de travail Adresse et lieu de travail Code postal : ..ceeevereeeeeeeereeeeeeeenen VILE e
— - — — - — Sans ces documents, l'inscription de votre enfant ne sera pas prise en compte.
Télephone du lieu de travail Télephone du lieu de travail Toute inscription sera définitive et due, seul le certificat médical permettra un remboursement.




.
J, MINISTERE DE LA JEUNESSE ET DES SPORTS @
- d Code de I'Action Sociale et des Familles T T0008°03
1 - ENFANT
NOM :
FICHE SANITAIRE
PRENOM :
DE I‘ IA] SON DATE DE NAISSANCE -
GARCONDQO FILLEO

DATES ET LIEU DE SEJOUR :

CETTE FICHE PERMET DE RECUEILLIR DES INFORMATIONS UTILES PENDANT LE SEJOUR DE L'ENFANT : ELLE EVITE DE
WOUS DEMUNIR DE SON CARNET DE SANTE.

2 - VACCINATIONS (se référer au camet de santé ou aux certificats de vaccinations de Ienfant).

INDIQUEZ CI-APRES :
LES DIFFICULTES DE SANTE (MALADIE, ACCIDENT, CRISES CONWULSIVES, HOSPITALISATION,
OPERATION, REEDU CATION) EMN PARECISANT LES DATES ET LES PRECAUTIONS A PRENDRE.

Oﬂril:](i:'l!g;jRES oui | non DERI’E;::? E::PELS VACCINS RECOMMANDES DATES
Diphtérie Hépatite B
Tétanos Rubéole-Oreillons-Rougeole
Poliomyelite Coqueluche
Ou DT Polio Autres (préciser)
Qu Tétracoq
BCG

51 L'ENFANT N'A PAS LES VACCINS OBLIGATOIRES JOINDRE UN CERTIFICAT MEDICAL DE CONTREINDICATION.
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? ouiQ  nonO
Si oui, joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants (boites de
médicaments dans leur emballage d’erigine 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 ?

RUBEOLE VARICELLE ANGINE A SCARLATINE
(oo [ | [wen[ | [ow] | [wen] | [eu] | [wes] | [eo] | [e] | [ea] | [ren] ]
COQUELUCHE OTITE ROUGEOLE OREILLONS
[ou ] | [wox] | [ou] | [wen] | [ow] | [wen[ | [ow] | [ren] |
ALLERGIES : ASTHME owid nond  MEDICAMENTEUSES ouid  nond

ALIMENTAIRES cuid nonQd AUTRES
PRECISEZ LA CAUSE DE L'ALLERGIE ET LA CONDUITE A TENIR isi automédication, le signaler)

4. RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS :
VOTRE ENFANT PORTE-T-IL DES LEMTILLES, DES LUMETTES, DES PROTHESES AUDITIVES, DES PROTHESES
DEMTAIRES, ETC... PRECISEZ.

L'EMFAMT MOUILLE-T-IL SO LIT? oui 3 non O
5L 5'AGIT D*UME FILLE EST-ELLE REGLEE ? ouid nian O

5. RESPONSABLE LEGAL DE L'ENFANT PENDANT LE SEJOUR :

MOk FREMCIMA:
ADRESSE (pendant e s&jour)

TEL. FIXE {ET PORTABLE), DOAICILE - EUREAL) :

b= SECURITE SOCIALE :

ROKA ET TEL. D MEDECIN TRAITANT (FACULTATIF) |

L'EMFANT BEMEFICIE-T-IL : O DE LA Chil)
0O D'UME PRISE EM CHARGE 5.5 A 100%

Fournir les attestations (ChU et prise en charge 550

Je soussignes, ... . respDnsabIe Iegal de 'enfant, déclare exacts les
renss grements pDI‘tES sur cette fiche et autorise le respnnsable du sEjour & prendre, e cas Echiant, foutes
mesures traitements medicawx, hospitalisations, intervertions chirurgicales) rendues nécessaines par I'&tat de
I'enfant.

DATE : Signatune :

A REMPLIR PAR LE DIRECTEUR A L'ATTENTION DES FAMILLES
COORDONMEES DE L'ORCAMISATEUR DU SE|QUR OU DU CENTRE DE WACAMCES




