CENTRE SOCIAL MUNICIPAL DE BEAUBREUIL

Pole jeunesse SANFOURCHE
32 allée Marcel Proust
87280 LIMOGES
05.55.45.64.84

LIMOGES

FICHE D’INSCRIPTION
2018/2019
ACCUEIL DE LOISIRS SANS HEBERGEMENT

ARTS DU FEU
ET INNOVATION

ENFANT :
NOM & e see s s seseesessesr aesasanss sessnesnssnesrssansnneas PrENOM | ...ceieiceecere e crensnesenssse e sessnesnesasssssssssnessassnsnnns
Date de NAISSANCE : c.oiuiceeeeeierirtee ettt e st er et st e s e s eee D et e e et et sa et st e s eas

Sexe: féminin [ masculin [

Adresse del’enfant: N ..., oo

Code Postal @ ..

COMMUNE © oo e
Responsable 1 Opére Omére O tuteur [ autre
CivVilité : ... NOM : it sss s esssssssssas PreNOM © ..cuciiieiiierseninessessesssasssssssssssasssnssssssssassasssssses
ArESSE 1 IN® Lt ettt sttt et st et et b st ene e e s adresse identique [J

Code Postal @ ..o

COMMUNE oo e e
Téléphone : domicile : .....cccoveeieievnneiercrce e POrtable ..o Travail @ e
AAIESSE EMQI| & oottt st ettt st ettt st s st et eaesae st sestes esesease ses sessessesereeaeeeeeeeen et et eneea sesententeseneeaeee e aesaeraneare s
Responsable 2 Opére Omére O tuteur Dautre
CiVilité : ... NOM : .ot sese e ee eenesanensennes PrENOM | ...eecieceeceeceeceesreeseesessnssasssssasseeseessesassasssasses
AAIESSE i N° ..., ettt et ste e e tesbesteste e re e s e e esren e erees adresse identique [J

Code postal & ..

COMMUNE o e
Téléphone : domicile : ......cccceeierieeee e portable : ..., TFAVAT D e
AAIESSE EMQ| & ettt ettt et et st sttt et she st stk et eaeehe st sea b s et aeeae o4 seR e ek £ et eaeehe st en st et ent eae sttt bes et ane s

Informations complémentaires :

CAF : Nom et prénom de I"alloCataire : .....coceeeeeeenieeee et erete s s sse s enanes N° Allocataire : ......ccccceuereeeeneen.
N° PASSEPOIT JEUNES : ..veervieeeeeeesereeeeteeesevsaessseae sessaeses e ses s ens s ses s enssessns s enssnssnsans

Responsabilité civile : Compagnie : .....coceceveervcvne e, N° POIICE ottt st s

Restauration :
Spécificités alimentaires (merci de préciser le motif) :

Raisons de santé (allergie, intolérance alimentaire, maladie chronique) : ouill non[]
AUTTE 1 ettt e sttt s s e e n s e e s s e n s e enesre e ente (Indiquer I'aliment que vous souhaitez éviter)




Droit a I'image : J'autorise la prise de vue de mon enfant : oui [l non [
Si accord, les photos ou films des activités pourront étre utilisés sur des supports de communication du centre social municipal de
Beaubreuil (dépliants, reportages télévisuels ou a destination des familles, presse locale, site officiel de la ville de Limoges).

Départ de I'enfant :

Jautorise mon enfant (de plus de 6 ans) a rentrer seul(e) oui] non[
Personnes autorisées a prendre I’enfant :

Nom, prénom Lien de parenté N° téléphone domicile N° téléphone portable

En cas d’urgence
Personne a joindre : NOM : .......cvcoeceerenresseesessnecessnssessssssessasssssasesennes PrENOM | .oueeeececececreeenessnsans e seesessassasssessesssessesnnsnanes

Téléphone : domicile : .....cccoveiveeevnneiererce e portable :

N® SECUITE SOCIAIE & oeveee ettt et er et et et e r e r s et e n e naeas
Complémentaire SaNté : NOM : ....c..ccceceeeceieeeree e et st e r s N® CONLIAL & v e e

NOM AU MEAECIN TrATTANT : ovvieiieiitiietee ettt ebe bbb sbeebesbeebesaeeaesaeesssrssesessessessessssseraerberaeres
AAATESSE & v ettt eetteecte et eette e et et e e steeae sebeea st e st saesesben it ehe st eeb e e ate sheeasbenbea sheshe et aennt b st aenben b ehssebeennretesares
TEIEPNONE .t sttt et eae s et ses et eae sttt ea s et ebe ses e sea s e et ea et e s benens

JE SOUSSIZNE ...ttt et ev et et es s eaese e seeseneens Responsable légale de I'enfant autorise la directrice de I’Accueil de
Loisirs a présenter mon enfant a un médecin en cas de soins a donner en urgence, et si nécessaire a prendre toutes les mesures
utiles en cas d’accident.

J'autorise mon enfant a pratiquer des activités sportives dans le cadre de I’Accueil de Loisirs ; je certifie que mon enfant ne fait
I'objet d’aucune contre-indication médicale a la pratique de toute activité sportive.

Constitution du dossier

Documents a fournir

Fait @ LIMOgEes, € w..ccevvever et

Fiche inscription
Signature,

Fiche sanitaire

Copie vaccinations

Attestation CPAM

CMU ou mutuelle

[1 Assurance responsabilité civile /extrasco
[l Avis imposition

[l Passeport CAF

O O oo O

Les informations a caractére personnel recueillies a partir de cette fiche d’inscription font I'objet d’un traitement automatisé placé sous la responsabilité de la
Ville de Limoges, destiné a gérer I'inscription des enfants aux accueils de loisirs. Elles sont réservées a I'usage des services municipaux concernés.
Conformément a la loi « informatique » du 6 janvier 1978 modifiée en 2004, vous bénéficiez d’un droit d’acceés, de rectification et d’opposition aux informations
qui vous concernent. Vous pouvez I'exercer en envoyant un courriel au Correspondant Informatique et Libertés de la Ville de Limoges (CIL_ville-limoges.fr) ou en
adressant un courrier postal au Centre Social Municipal de Beaubreuil — 4 allée Fabre d’Eglantine - 87280 Limoges




MINISTERE DE LA JEUNESSE ET DES SPORTS

Code de I'Action Sociale et des Familles

/ @

T - ENFANT
FICHE SANITAIRE oV —
DE LIAISON DATE DE NAISSANCE :
GARCON [J FILLE

DATES ET LIEU DU SEJOUR :

CETTE FICHE PERMET DE RECUEILLIR DES INFORMATIONS UTILES PENDANT LE SEJOUR DE L'ENFANT ;
ELLE EVITE DE VOUS DEMUNIR DE SON CARNET DE SANTE ET VOUS SERA RENDUE A LA FIN DU SEJOUR.

2 - VACCINATIONS (se référer au carnet de santé ou aux certificats de vaccinations de I'enfant).

VACCINS oui | non DATES DES VACCINS RECOMMANDES DATES
OBLIGATOIRES DERNIERS RAPPELS
Diphtérie Hépatite B
Tétanos Rubéole-Oreillons-Rougeole
Poliomyélite Coqueluche
Ou DT polio Autres (préciser)
Ou Tétracoq
BCG

SI L'ENFANT N'A PAS LES VACCINS OBLIGATOIRES JOINDRE UN CERTIFICAT MEDICAL DE CONTRE-INDICATION
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 ¢ oui [ ] non (]
Si oui joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants (boites de médicaments dans leur

emballage d'origine 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 AR';R'ELLJJ[\LA:IEESI/\AAIEGU SCARLATINE
]ouw HNON\ \ ]ouw HNON\ \ ]OUI\ HNON\ \ ]OU|\ HNON\ \ ]ouw HNON\
COQUELUCHE OTITE ROUGEOLE OREILLONS
]ouw HNON\ \ ]ouw HNON\ \ ]oun\ HNON\ \ ]ouw HNON\ \
ALLERGIES : ASTHME oui [J non (g MEDICAMENTEUSES ~ oui (J non [
ALIMENTAIRES  oui [ non[] AUTRES ..o

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



INDIQUEZ CI-APRES :

LES DIFFICULTES DE SANTE (MALADIE, ACCIDENT, CRISES CONVULSIVES, HOSPITALISATION, OPERATION,
REEDUCATION) EN PRECISANT LES DATES ET LES PRECAUTIONS A PRENDRE.

4 - RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS

VOTRE ENFANT PORTE-T-IL DES LENTILLES, DES LUNETTES, DES PROTHESES AUDITIVES, DES PROTHESES DENTAIRES, ETC...
PRECISEZ.

J€ SOUSSIGNE, ... responsable légal de I'enfant , 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.

Date : Signature :

A REMPLIR PAR LE DIRECTEUR A L'ATTENTION DES FAMILLES

COORDONNEES DE L'ORGANISATEUR DU SEJOUR OU DU CENTRE DE VACANCES

Zopsint. 01 6466 3000



