Fiche d’inscription à la Salle des Jeunes
Identité de l’enfant :

Nom :…………………………………………………Prénom : ………………………………………….

Adresse : ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Téléphone : ………………………………………………………

Date de naissance : ………………………………Classe :…………………………… 

Identité du parent ou du responsable :

Nom :………………………………………….Prénom :……………………………………………...

Profession du Père :…………………………… N° de Tél. du travail:…………………………………...

Profession de la Mère :…………………………N° de Tél. du travail :………………………………

Régime :  Sécurité Sociale – N° (Obligatoire): …………………………………………………….

                                             N° CAF (Obligatoire) : …………………………………………

               M S A – N° (Obligatoire)…………………………………………………………………………
((((((((
Je soussigné(e)………………………………………………………………………………..
1) Autorise la direction de la Salle des Jeunes à faire donner les soins médicaux, chirurgicaux, d’anesthésie si l’état l’exigeait durant la présence à la salle des jeunes ou en sortie à l’extérieur.

2) Souhaite s’il est possible la consultation du médecin…………………………………………,

     l'hospitalisation à………………………………………………………..

3) Autorise mon enfant à participer à toutes les activités de la Salle des Jeunes, sous la responsabilité du personnel d’encadrement.

4) Autorise la publication des photographies de mon enfant, prises lors des activités organisées par la Salle des Jeunes, dans les parutions municipales.

5) Autorise mon enfant à être transporté par un tiers.

A Renazé, le………………………            « Lu et approuvé »,

                                            Signature :

Fournir avec la fiche d’inscription et la fiche sanitaire remplie à partir du carnet de vaccinations de l'enfant :


- une attestation d’assurance de responsabilité civile

 -Brevet de 50 mètres

Une adhésion annuelle de 12 € ou 15 € devra être réglée lors de la 1ère fréquentation, auprès de l’animatrice de la salle des jeunes.
Ministère de
                     Ministère de la Santé                 Ministère de la Jeunesse

           l'Education
              et de la Solidarité Nationale                     et des Sports

Nationale
FICHE SANITAIRE DE LIAISON                                                         CERFA N° 85-0233

Cette fiche a été conçue pour les renseignements médicaux qui pourront être utiles pendant le séjour de l'enfant, elle évite de vous démunir de son carnet de santé. Elle vous sera rendue à la fin du séjour avec des observations éventuelles.

I  ENFANT : NOM :…………………………………….. Prénom : ………………………….

                       SEXE : ……………………. Date de naissance : ………………………………. 

 (Remplir à partir du carnet de santé ou des certificats de vaccination de l'enfant joindre les photocopies des pages correspondantes du carnet de santé) 

II   VACCINATIONS   
ANTIPOLIOMYÉLITIQUE – ANTIDIPHTÉRIQUE – ANTITÉTANIQUE – ANTICOQUELUCHEUSE

	
	VACCINS PRATIQUÉS
	DATES

	Préciser s'il s'agit :
	
	

	du DT polio - du DT coq
	
	

	du Trétracoq
	
	

	d'une prise polio
	
	

	Rappels
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	ANTITUBERCULEUSE (BCG)
	ANTIVARIOLIQUE
	AUTRES VACCINS

	
	
	

	1er  VACCIN 
	VACCIN  :    
	

	Revaccination  :    
	1er rappel    :    
	


Si l'enfant n'est pas vacciné,

Pourquoi ?   ………………………………………………………………………………………………

	
	NATURE
	DATES

	INJECTIONS DE SÉRUM
	
	

	
	
	

	
	
	


III    RENSEIGNEMENTS MÉDICAUX CONCERNANT L'ENFANT

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

	RUBÉOLE  
	VARICELLE
	ANGINES
	RHUMATISMES
	SCARLATINE

	
	
	
	
	

	COQUELUCHE
	OTITES
	ASTHME
	ROUGEOLE
	OREILLONS

	
	
	
	
	


Indiquer ici les autres difficultés de santé en précisant les dates :

(Maladies, accidents, crises convulsives, allergies, hospitalisations, opérations, rééducations)

	
	DATES

	
	

	
	


IV RECOMMANDATIONS DES PARENTS :

	

	

	


Actuellement l'enfant suit-il un traitement ?

	Si OUI, lequel ?
	

	
	


Si l'enfant doit suivre un traitement, n'oubliez pas de joindre l'ordonnance aux médicaments.

L'enfant mouille-t-il son lit ?        

S’il s’agit d’une fille, est-elle réglée ?

V RESPONSABLE DE L'ENFANT

	NOM : ………………………………………..
	PRÉNOM :  ………………………………………


	Adresse :

	


	N° de SS
	N° Tél.du Domicile
	N° Tél du Travail

	
	
	

	Adresse du Centre Payeur :

	


Je soussigné, responsable de l'enfant, déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche et autorise le responsable du séjour à prendre, le cas échéant, toutes mesures (traitements médicaux, hospitalisations, interventions chirurgicales) rendues nécessaires par l'état de l'enfant.

Date :                                                                           Signature :

	PARTIE RESERVEE A L’ORGANISATEUR

	LIEU DU SEJOUR
	Cachet de l’organisme (siège social)

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	ARRIVEE LE :
	

	DEPART LE :
	


OBSERVATIONS FAITES EN COURS DE SEJOUR

Par le médecin (qui indiquera ses noms, adresse et n° de téléphone)

Par le responsable du séjour (qui indiquera ses nom et adresse)

	
	

	
	

	
	

	
	


