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ACCUEIL DE LOISIRS 2011


REÇUE LE 










	Direction de la Jeunesse et de la Petite Enfance
	


L’ENFANT               Accueil de Loisirs : maternel (       Primaire (     City Vacances  (  

Nom :                           
                                                   Prénom :       
 

Sexe :   Garçon                  Fille                                         Date de naissance :   

Etablissement scolaire de l’enfant :             

Nom des personnes autorisées à venir chercher l’enfant :

(1) en cas de divorce, nous adresser copie du jugement

PARENTS/TUTEURS LEGAUX

Nom :                                   



Prénom : 

Adresse : 

Code Postal /Ville :

 personnel :



 portable : 

Lieu de travail du père :               



:            

Lieu de travail de la mère :




 :

N° SS : /        /         /         /      /   
   /                           n° allocataire (CAF) :

DECHARGE DE RESPONSABILITE

Je soussigné(e)…………………………………………………………Père, mère, tuteur de l’enfant ………………………………………………………………………………… déclare, sincère et exact les renseignements portés sur cette fiche, et autorise le responsable de la structure à faire participer mon enfant aux activités, sorties, baignades autorisées et si la situation l’exige, à prendre toutes mesures (traitements médicaux, hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues nécessaires par l’état de l’enfant.

Par ailleurs, j’autorise le photographe OUI    NON   de la mairie de Sotteville-lès-Rouen à prendre mon enfant en photo pour le Sotteville Magazine (couverture, et pages intérieures) et les différentes publications municipales (guide, affiches…).

Je reconnais que les utilisations éventuelles ne portent pas atteintes à ma vie privée et plus particulièrement ne sont pas de nature à nuire ou à causer quelconques préjudices.

Le : ……………………………………………………

Signature précédée de la mention «  lu et approuvé »                                                             


Nom du  MEDECIN TRAITANT :


                                            :           /            /         /         /

L’enfant suit-il un traitement médical  OUI    NON 

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 être pris sans ordonnance.

Merci de joindre impérativement la photocopie des vaccinations de l’enfant (se référer au carnet de santé)

	Votre enfant a-t-il déjà eu les maladies suivantes ?

	RUBEOLE       OUI    NON     VARICELLE       OUI    NON                      ANGINE OUI    NON   

SCARLATINE  OUI   NON     COQUELUCHE  OUI    NON                ROUGEOLE OUI    NON 

OREILLONS    OUI   NON     OTITE                 OUI    NON 

BRONCHIOLITES OU BRONCHITES ASTHMATIFORMES  OUI    NON                 IMPORTANT

Votre enfant suit-il un régime particulier ? OUI    NON     si oui précisez 

……………………………………………………………………………………………………………………………….

Votre enfant est-il ALLERGIQUE ?       OUI    NON    si oui précisez………………………………………..

……………………………………………………………………………………………………………………………….

Votre enfant a t-il  une ALLERGIE alimentaire ?  : OUI    NON  si oui précisez ………………………….

………………………………………………………………………………………………………………………………

PRECISEZ SVP si un Protocole d’Accord Individualisé (PAI) a été signé avec l’école fréquentée par l’enfant : OUI    NON 

Votre enfant fait-il des crises d’Asthme ? : OUI    NON   

Votre enfant a t-il  une ALLERGIE médicamenteuse ?  : OUI    NON     si oui précisez…………………

……………………………………………………………………………………………………………………………….

AUTRE(s) ALLERGIE(s)  OUI    NON   si oui précisez………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………………………………………….




BAIGNADES

L’enfant est-il autorisé à se baigner ? : OUI    NON  
(Si non, précisez le motif).……………………………………………………………………………………………………………

Indiquez les autres difficultés de santé en précisant les dates : maladies, accidents, crises convulsives, opérations…précisez les dates et les PRECAUTIONS A PRENDRE :

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS

Votre enfant mouille t-il son lit ?   OUI    NON           

Votre enfant porte t-il des lunettes ?  OUI    NON          des lentilles ?  OUI    NON  

Des prothèses auditives ? OUI    NON                           des prothèses dentaires ? OUI    NON 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
						      2011
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