. C r
A.L.S.H. Emile LOgnOS Accueil de Loisirs C
Route de Montblanc Périscolaire a
Accusfnﬁousms 34550 BESSAN 34550 BESSAN S ville de ]
B 04 67 77 57 32 0622442695 | Bessan

FICHE DE RENSEIGNEMENTS Enfant

NOM & PreNOM & L
Date de naissance : ...........c.cooviiiiiiiiinnnn. Lieude naissance @ .........ccoovieiiiiiiiiiiiiiie e,
Classe fréquentée : ..........coooiiiiiiiiiiiinnt. Enseignant(e) @ ..o
Régime alimentaire : ..............ccooiiiiiiinni. Allergies @ ..o
MEdecCin traitant : ... ..o

Appareil dentaire : ] non (1 oui (si oui, merci d’amener une boite sur le temps de midi)

N° d’allocataire CAF OUMSA : ........ccceivinnnne.. Nom de l'allocataire ..............c.ccooiiiiiiiiiiin..
N° d’assurancCe @ .........ccooeviiiiiiiiiiiieens, ComMPAagNIE & ..o
Responsable |égal 1: péere I meére [ tuteur Iégal [ ou autre (préciser) : ........ccoevvvnvennn..

Avez-vous un compte sur le Portail Famille ? O oui [0 non

NOM & Prénom & ..o

A S S & ittt e

Date de naissance : ..........coevvvinennnnnn. TEL portable @ ...
AN S S Ml & ettt e e e e e e —————————————
Situation familiale : [Icélibataire Cmarié(e)/pacsé(e) [Jvie maritale [Jveuf/veuve

Cdivorcé(e)/séparé(e) (joindre I'ordonnance du jugement si nécessaire)

Responsable légal 2: pére 1 mere [0 tuteur |égal [J ou autre (Préciser) @ ......ccocvvevenennnn.
Avez-vous un compte sur le Portail Famille ? [J oui  [1 non

NOM & Prénom @ .. ..o
0 (=TT =
Datede naissance : ..........ccceevvevennnnnn. TEL portable @ ..
AAIES S Ml & . e
Situation familiale : Océlibataire Omarié(e)/pacsé(e) Cvie maritale Cveuf/veuve

(ldivorcé(e)/séparé(e) (joindre I'ordonnance du juge si nécessaire)




Projet d’Accueil Individualisé (PAI)

Votre enfant fait-il 'objet d’'un PAI ?  [JOUI [INON

Les parents d’'un enfant présentant des problémes médicaux dont des allergies (asthme...) ou des
intolérances alimentaires sont invités a établir un Protocole d’Accueil Individualisé (PAI), qui est
obligatoire pour étre admis au restaurant scolaire en cas d’allergie alimentaire.

Le PAI est a retirer auprés du directeur de I'école et a faire signer par le médecin traitant, le directeur
de I'école, le médecin de 'Education Nationale et I'adjointe au Maire de la ville en charge de
I'Education en début d’année scolaire. Une copie du PAI est a remettre au directeur de I'école ainsi
gu’au responsable périscolaire.

AUTORISATION PARENTALE

JE SOUSSIGNE() ettt et responsable légal(e)
delenfant ... déclare inscrire mon enfant aprés avoir pris
connaissance des conditions générales de fonctionnement (ALSH et ALP).

J’autorise mon enfant a participer a toutes les activités prévues le jour de sa présence.

Jautorise la structure a prendre en photo mon enfant (presse et site du service jeunesse et réseaux
sociaux de la ville) [ oui [J non

J'autorise la direction a prendre toutes les dispositions nécessaires en cas d’urgence suivant les
instructions du corps médical.

Personnes autorisées a récupérer I’enfant (mis a part les parents)

NOM & e PreNOM & oo s
TeL portable : ..o

NOM & e Prénom @ .o
TeL portable @ ..o

N O & e Prénom @ ..o
TeLportable @ ..o

NOM & e PreNOM & oo s
TeL portable @ ..o

Vous devez joindre les documents suivants au dossier :

+ Une photocopie de I'attestation de quotient familial (CAF ou MSA)

+ Une photocopie de la responsabilité civile de I'enfant en cours de validité

+ La fiche sanitaire de liaison complétée accompagnée de la copie du carnet de vaccination de
I'enfant

+ En cas de divorce ou séparation, les documents établissant 'autorité parentale (copie du
jugement ou de I'ordonnance du juge aux affaires familiales)

+ En cas d’allergie ou de prise de médicaments, le Projet d’Accueil Individualisé accompagné de
son protocole de mise en ceuvre

Vous attestez avoir pris connaissance du reglement intérieur.

Dossier a ramener complet au SERVICE JEUNESSE directement (ALP Victor Hugo, ALP
Georges Béqgou ou ALSH Emile Lognos).

A Bessan le Signature du représentant Iégal



MINISTERE DE LA JEUNESSE ET DES SPORTS cerfa

Code de I'Action Sociabe et des Familes N 10005 12
1—ENFANT
MOM -

FICHE SANITAIRE
DE LIAISON

PRENOM -

DATE DE NAISSANCE :

GARCON O FILLE O

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

2 - VACCINATIONS (se référer au camet de santé ou aux certificats de vactinafions de 'enfant).

E‘EE%:%IHE g | oui | non gg;ﬁfEDﬂESSWPELS VACCINS RECOMMANDES | DATES
Diphtérie Hepatite B

Tetanos Fub&dle Ureillons Rougedie

Poliomyélite Cogueluche

Ou OT polio BCG

O Tétracog Autres (préciser)

51 UENFANT NA PAS LES VACCING OBLIGATOIRES JOINDRE UN CERTIFICAT MEDICAL DE CONTRE-INDICATION ATTENTION : LE
WVACCIN ANTI-TETAMIQUE ME PRESENTE AUCUME CONTRE-INDICATION

3 - RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L'ENFANT

L'enfant suit-il un traitement medical pendant le séjour 7 oui O non O

Si oui joindre une ordonnance récente et les medicaments cormespondants (bortes de medicaments dans leur
emballage d'origine marguées au nom de 'enfant avec la notice)

Aucun medicament ne pourra &fre pris sans ordonnance.

LEMFANT A-T-L DEJA EU LES MALADHES SUIVANTES 7

RUBEOLE VARICELLE ANGINE RHUMATISME SCARLATINE
ARTICULAIRE AIGU
[owT | [mon] ||[owi] | [mea] ||[ew ]| [won] ||lew] | [moa] ||[ewi] ] [men]]
COQUELUCHE OTITE ROUGEOLE OREILLONS
[ow] | [mon[ |[[owi] | |von] [{[owi[ | [mon] [j[ow] | [non] |
ALLERGIES : ASTHME cuiD  non O MEDICAMENTEUSES oui O non O

ALIMENTAIRES ouiO non O  AUTRES

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

INDIQUEZ CI-APRES : ,
LESI DIFFICULI'I:ES- DE SANTE {M.E'EL.-'-"LDIE, ACCIDENT, CRISES CGN:..-‘ULSI".-'ES, HPSF“ITALISATICIH,
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.

NON OCCASTONNELL EMENT Ol

L'EMFANT MOUILLE-TAILSOMLIT 7

S'IL SAGIT DUNE FILLEEST-ELLEREGLEE? | NoN | | | our| |

5- RESPONSABLE DE L'ENFANT

MO PRENCM

ADRESSE (PENDANT LE SEJOUR

Muméros de télephone -
Mére - domicile portable : trawail :

Pére : domicile : portable : travail :

NOM ET TEL. DU MEDECIN TRAITANT (FACULTATIF)

Je zoussigné(fe), responsable légal de Menfant , déciare
exacts lez renseignemenis portés sur cetfe fiche of auforize le responsable du séjour 3 prendre, Je cas échéand

fowtes mesures (fraitement médical, hospifalizafion, intervention chirurgicale) rendues nécessaires par l'éfaf de

Ferfant. Jautorze également, i nécessaire, le direcfeur du séjour a faire sorfir mon enfant de Mhopial aprés une
hospitalization.

M° de securite sociale :

Crate : Signature :

A REMPLIR PAR LE DIRECTEUR A L'ATTENTION DES FAMILLES
COORDONNEES DE L'ORGANISATEUR DU SEJOUR OU DU CENTRE DE VACANCES

OBSERVATIONS




