FICHE DE RENSEIGNEMENTS COMMUNAUT? DE COMMUNES
Entre Sadne et Grosne

ESPACE ENFANCE JEUNESSE —_—_—

20, RUE DES MURIERS
71240 SENNECEY LE GRAND 2023/2024

Q 03.85.44.78.49

@ eej.cc.entresaoneetgrosne@gmail.com

4 )
X RENSEIGNEMENTS CONCERNANT L‘ENFANT :
PHOTO DE
Fille [ Garcon [ LENFANT
NOM, PIrENOM ..cvii ettt seete st ste e e e e s e et et eseassaeatestesse s sessassesses et et ersate st stensnes
Date de naissance .......cccoceeeevecvevereneereeneene. Lieu de NaiSSaNnCe .......cccceeveveveeeececieensvenenens - J
> Régime alimentaire : sans viande [ sans porc [ AUEIeS & e
> L‘enfant est autorisé a partir seul oui [ non [
X RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LES PARENTS :
PARENT 1 [ Responsable de I'enfant PARENT 2 [ Responsable de I'enfant
NOM : NOM :
NOM DE JEUNE FILLE :
PRENOM : PRENOM :
ADRESSE : ADRESSE :
CP: VILLE : CP: VILLE :
DOMICILE : DOMICILE :
PORTABLE : PORTABLE :
BUREAU : BUREAU :
EMAIL : EMAIL :

ACCEPTEZ-VOUS DE RECEVOIR LES FACTURES PAR EMAIL: OUI [] NON []

Adresse email de facturation = | _| _[_[_[_|_[_ 1[I I T T T T ol T o Tt T

X PERSONNES AUTORISEES A VENIR CHERCHER VOTRE ENFANT : (en présentant une piece d’identité)

NOM PRENOM TELEPHONE LIEN DE PARENTE

Al W N[ -

<> RENSEIGNEMENTS ADMINISTRATIFS :

Dépendez- vous de la CAF [ msA [

N° d’allocataire CAF & .....oooevveveeceieeveeeens N° de SECUNILE SOCIAIE & woviieiieeeiee ettt et

DOCUMENT A JOINDRE :
- Attestation d’assurance (responsabilité civile)

Coordonnées destinées a la gestion interne. Ces coordonnées permettront a I’'ESPACE ENFANCE JEUNESSE de vous
envoyer des informations si nécessaires concernant le fonctionnement du service ou de I’activité.



<> AUTORISATIONS PARENTALES :

1€ SOUSSIZNE(R) eoneeeeeeteeietict et r e

> Autorise mon enfant a participer a toutes les activités de I'espace enfance jeunesse (physique et sportive,

manuelle, d’expression...):  oui [ non [

> Autorise mon enfant a participer aux baignades surveillées:  oui [ non [
[ nageur avec brevet de natation (fournir le brevet)
] nageur sans brevet de natation
] non nageur

> Autorise le transport de mon enfant en véhicule de service et car de location:  oui [ non [

> Autorise le directeur du centre, en cas d’urgence, a faire pratiquer toute intervention jugée utile par le corps

médical : oui [ non [

> Autorise le directeur du centre a administrer en cas de chute des granules ou creme d’arnica (homéopathie) :

oui [ non [

» Autorise le directeur du centre a administrer un antipyrétique en cas de maux de téte/fiévre (paracétamol
sachet de 200 mg ; cette présentation est réservée a I'enfant de 11 a 38 kg (soit environ de 18 mois a 13 ans)) :

oui [ non [
» Autorise que I'on prenne mon enfant en photo lors des activités pour les afficher dans le centre de loisirs :
oui [ non [

> Autorise que I'on diffuse ces photos sur :

[ le facebook de I'espace enfance jeunesse privé (Nom du facebook : Centredeloisirs Sennecey
ou Club’ados sennecey-le-grand)

[ le site de la communauté de communes Entre Sadne et Grosne

[ dans une revue de presse

> Certifie avoir pris connaissance du réglement intérieur et m’engage a le respecter :

oui [ non [

Signature des parents



L'ENFANT

FICHE SANITAIRE

INOIVE 2 ettt eee et eee e eeeeeeees et eeeee e eseneseseesenesesenee
PRENOM & oottt et et ee e eee e ee s ees st teseenneseseeaneeeenenes

DE LIAISON DATE DE NAISSANCE © woovoe oo oo seee e

GARGCON O FILLE O

< RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L’ENFANT :

»  MEDECIN TRAITANT : c.viieertrcirire st st TEL:

L’enfant suit-il un traitement médical pendant sa présence au centre de loisirs ou le séjour :
OUlo NONO
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 donné sans ordonnance.

» ALLERGIES :

MEDICAMENTEUSE : OUI O ¢ oo NON O ASTHME : OUlo NONO
ALIMENTAIRE : OUI O & oo NON O AUTRES o

PRECISEZ LA CAUSE DE L’ALLERGE ET LA CONDUITE A TENIR :

» P.A.l (projet d’accueil individualisé) EN COURS : OUIo NON O
(joindre le protocole et toutes informations utiles)

> DIFFICULTES DE SANTE OU APPAREILLAGE (lunette, lentilles, prothéses auditives, appareil dentaire,
maladie, accident, crises convulsives, hospitalisation, opération, rééducation, ...)
EN PRECISANT LES PRECAUTIONS A PRENDRE :

» VACCINATIONS :

VACCINS DATES DES DERNIERS
OBLIGATOIRES OUl| NON RAPPELS VACCINS RECOMMANDES DATES
Diphtérie Hépatite B

. Rubéole-Oreillons-
Tétanos

Rougeole

Poliomyélite Coqueluche
Ou DT polio Autres (préciser)
Ou Tétracoq

Faitle e, - Signature des parents



