Guingam Accueil de Loisirs - fiche d’inscription
=Patmpo Degemer dudi - fichenn-enskrivaf

ENFANT | BUGEL
Nom : Prénom::
Date de naissance :

PARENT ALLOCATAIRE | DEN KAR SKORENNADOUR CAF MSA

Numéro allocataire :
Nom :
Prénom:
Nom de naissance :

Date de naissance : / / Lieu de naissance :
Situation familiale :DMarié(e) [Jcélibataire [_IDivorcé(e) [_]vie maritale [[]veuf(ve) [JPacsé(e) Clséparé(e)
Numéro de sécurité sociale :
Téléphone:
Adresse mail :

NOM ET ADRESSE DE FACTURATION | ANV HA CHOMLEC'H FAKTURENNIN :

Code postal : v Commune:

PARENT 2 | DEN KAR 2: Nom:
Prénom:
Téléphone :

LES AUTORISATIONS | AN AOTREOU :
Transport : Jautorise [] Je n‘autorise pas [ le service enfance de Guingamp-Paimpol agglomération
a faire transporter mon enfant pour les besoins des activités par des moyens de transports collectifs
(transporteurs privé et véhicules de la collectivité).
Activités sportives : [J Je certifie que mon enfant ne présente aucune contre-indication médicale pour la
pratigue du sport.
Droit & limage : Jautorise [ Je n‘autorise pas [J la prise de photos et de vidéos par le service, lors
dactivités, a des fins dillustration dans ses différents supports de commmunication : site internet,
magazine de lagglomération, plaquettes, journaux, réseaux sociaux de lagglomération ...
Personne autorisée a récupérer 'enfant autre gque les responsables légaux :
NOM et Prénom:
Qualité : Téléphone:
Personne a prévenir en cas durgence
Nom Prénom et téléphone:
Retour seul: Jautorise 0 Je n‘autorise pas mon enfant & quitter seul les lieux d'activités organisées
par le service 4 la fin de chaque animation (sauf retour des séjours ou la présence est obligatoire)

JE CERTIFIE AVOIR PRIS CONNAISSANCE DU REGLEMENT INTERIEUR DE LA STRUCTURE, JOINT.
JACCEPTE QUE CES DONNEES PERSONNELLES SOIENT REGROUPEES DANS NOTRE LOGICIEL PROFESSIONNEL ET UNIQUEMENT
UTILISEES ET VISUALISEES PAR LES AGENTS DE NOTRE SERVICE.



FICHE SANITAIRE | FICHENN YEC'HEDEL

VACCINATION | VAKSINOU :
Pour inscrire et faire entrer votre enfant en collectivité vous étes tenus de justifier d’un carnet de santé a jour.
La vaccination étant obligatoire, une vérification minutieuse est effectuée lors de son inscription.

Toutefois, chaque enfant n’est pas soumis aux mémes obligations au regard notamment de I’dge.

Mon enfant est né AVANT le 1°" janvier 2018 : Pour intégrer une structure collective, chaque enfant né avant
le ler janvier 2018 doit étre obligatoirement vacciné contre la diphtérie, le tétanos et la poliomyélite (DTP).

VACCINS Oui Non VACCINS Oui Non
Diphtérie (D) [ Ou DT polio |
Tétanos (T) | | Ou Tétracoq [
Poliomyélite (P) ,| L

Mon enfant est né APRES le 1°" janvier 2018 : Pour intégrer une structure collective, chaque enfant né apres
le 1er janvier 2018 doit étre obligatoirement vacciné contre :

VACCINS OBLIGATOIRES Oui Non
DTCaP Diphtérie (D), Tétanos (T), Coqueluche acellulaire (Ca), Poliomyélite (P) |

Hib Haemophilus influenzae b |

Hep B Hépatite B [

PnC Pneumocoque

MnC Méningocoque [

ROR Rougeole (R), Oreillons (O), Rubéole (R) |

Toutefois, toutes les autres vaccinations du calendrier vaccinal sont recommandées pour protéger les enfants des maladies infectieuses évitables par la vaccination

Joindre une copie des pages de vaccination du carnet de santé ou un document signé par un professionnel de santé autorisé a
pratiquer les vaccinations et attestant de la réalisation des vaccinations obligatoires en fonction de I'dge de votre enfant.
Si votre enfant n’a pas les vaccins obligatoires joindre un certificat médical de contre-indication.

RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L’ENFANT | TITOUROU MEZEGEL DIWAR-BENN AR BUGEL :

. Lenfant suit-il un traitement médical ? oui I non [ siouijoindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants
(boites de médicaments dans leur emballage d’origine marqués au nom de I’enfant avec la notice) Merci de nous signaler tout traitement suivi
DAE VBNFANT .ottt et et s a4t s 241 s a4t e s 21 s 401 2 2 et s ettt s s

. Lenfant souffre-t-il d’allergies ? Asthme O Alimentaire 0 Médicamenteusesd Autres J (maquillage, créme, ....)
si oui préciser la cause de l'allergie et la conduite a tenir (certificat médical demandé) & ......cccoveveiiieiece e

. Indiquez ci-aprés les difficultés de santé (maladie, accident, crises convulsives, hospitalisation, opérations,
rééducation) en précisant les dates et |es Précautions @ PreNAIe : ...ttt

. Votre enfant est-il en situation de handicap ? oui LJ non T Si oui, PréciSer ..o
Si oui, a-t-il une notification MDPH ? oui J non

JE SOUSSIZNE(L), weeverrrrurrerrernecneenrisnnisessssssnssnssnssnssnssnsssnssesssssnasnassssssns responsable légal de I'enfant..........cccovvvverceivecceicecnnnnsec e ,
déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche et autorise le responsable du séjour a prendre, le cas échéant, toutes
mesures (traitement médical, hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues nécessaires par I'état de I’enfant.
Yautorise également, si nécessaire, le directeur du séjour a faire sortir mon enfant de I’h6pital apres une hospitalisation.
Date :

Signatures des parents
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