Point Jeune C ¢
Rue du Chateau d’Eau C
34550 BESSAN 2
Ville de B
— — Bessan
FICHE DE RENSEIGNEMENTS Enfant
NOM o e PrENOM & oottt et e e s e s
Date de NAiSSANCE : ....oveceveveiieieeeiiee e LieU d€ NAISSANCE : ..ooveieieeie ettt e e
Régime alimentaire @ ....ccccooeveveveneieeeeee e AllBIEIES vttt ettt st st st st se e e e e naene
Médecin traitant & .....ccoeeveievnicirrce e Lieu du cabinet @ ..o e
Appareil dentaire :  [] oui [J non Port de lunettes:  [] oui [J non
N° d’allocataire CAF ou MSA : .....ccccvviveevrenne Nom de I'allocataire ........ccoeeveeueeineere e
N°® d’@SSUFANCE : vt e (070 0 g¥ o =1 =4 o 1[N
Responsable légal 1: [ pere [ meére [ tuteurlégal [ autre (préciser): ......cccviviviveivenennn.

Avez-vous un compte sur le Portail Famille ? Joui [Jnon

1LY 1 o TR e =] T0] 0 o PN
AT ESSE & aeeeeiieeeeiie ettt et teseeetetessetateseaestaessesabetes st ate ses satbtese bt tes sesate s en st bee s e bt ae s e bt ee s ea bt te sebateten st beesea bt aesssaebeaesserntesenns
Date de naissance : ...........cccceeevvinennn.. TELportable @ ..o
PN LI Y =0 1 4 T= 11 PR

Situation familiale : [célibataire [Imarié(e)/pacsé(e) [lvie maritale [Iveuf/veuve

[J divorcé(e)/séparé(e) (joindre I'ordonnance du jugement)

Responsable légal 1: [ pere [ mere [] tuteurlégal [ autre (préciser): .......cvevevevecreerennen.
Avez-vous un compte sur le Portail Famille ? Joui [Inon

1\ ToT o TR P NOM & ettt ettt sttt et eeeeteaessetsbe e sarnaesensnareee senn
AT ESSE & it iieeeeet et tee et teseeetetessetate e saestaessesabeses st see ses st ste s e bt bessesatesen st aee s e bt ae s e bt ae sebateten st bte s e bt te sennteten serntete st beessnane
Date de naissance : ..........cccooeeiivieenenn.. TeLportable @ ...
PN [T 1 0 = L1 TP PTRRPPRRN

Situation familiale : [Icélibataire [Imarié(e)/pacsé(e) [lvie maritale [Iveuf/veuve

[ divorcé(e)/séparé(e) (joindre I'ordonnance du jugement)

AUTORISATION PARENTALE.

J8 SOUSSIGNE() ettt et responsable légal(e)
delenfant ... déclare inscrire mon enfant aprés avoir pris
connaissance des conditions générales de fonctionnement (ALSH et ALP).

Jautorise mon enfant & participer a toutes les activités prévues le jour de sa présence.

J'autorise 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.

1




INSCRIPTIONS 2025-2026

Le dossier ci-joint est a retourner aprés I'avoir complété avec les documents suivants :
- Copie du carnet de vaccinations (vaccins a jour)
- L'attestation de quotient familial délivrée par la CAF de I’'Hérault ou la MSA
- L'assurance en responsabilité civile en cours de validité de I'enfant

Lorsque le dossier sera complet nous ouvrirons les droits afin que vous puissiez régulariser
I'adhésion de votre enfant pour I'été ou I'année scolaire a venir (directement via le Portail

Familles).

Pour informations : Tarification modulée appliquée a ce jour

Tarifs du 25/10/2024 1° Tranche QF | 2° Tranche QF | 3° Tranche QF
0 a 800 801 a 1500 1501 et +

Point jeune 2025-2026
Bessanais
Adhésion année scolaire | 40,00 40,00 45,00 50,00
Adhésion été 30,00 30,00 35,00 40,00
Multisports vac. 20,00 20,00 25,00 30,00
Hors commune
Adhésion année scolaire | 60,00 60,00 65,00 70,00
Adhésion été 45,00 45,00 50,00 55,00
Multisports vac. 30,00 30,00 35,00 40,00

Stéphane est disponible le soir a la Halle de Sports pour plus d’informations ou au 0626509326.

Date de retour du dOSSIer : ......coeeeeveevevieeceeceeeeesreeeeas

Les parents ont pris connaissance du reglement intérieur.
Le dossier est complet.
Régularisation faite.



MINISTERE DE LA JEUNESSE ET DES SPORTS cerfa

Code de ['Acbion Sociale et des Familles N" 1000502
1 —ENFANT
NOM -

FICHE SANITAIRE
DE LIAISON

PRENOM :

DATE DE NAISSANCE :

GARCON O FILLE O

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

2 - VACCINATIONS ise référer au camet de santé ou ausx certificats de vaccinations de 'enfant).

VACCINS res | oui |non |DATESDES | vACCINS RECOMMANDES | DATES
Diphterie Hépatite B

Tétanos Fubacle Crelllons Rougede

Poliomyélite Cogueluche

Ou DT polio BCG

Qu Tétracog Autres (préciser)

5| LENFANT N4 PAS LES VACCINS OBLIGATOIRES JOINDRE UN CERTIFICAT MEDICAL DE CONTRE-INDICATION ATTENTION : LE
WACCIM ANTI-TETANIQUE NE PRESENTE AUCUNE CONTRE-INDICATION

3 - RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L'ENFANT

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

Si owi joindre une ordonnance récents ot les médicaments correspondants (boites de médicaments dans leur
emballage d'origine marquées au nom de I'enfant avec la notice)

Aucun médicament ne pourra &tre pris sans ordonnance.

LENFANT A-T-IL DEJA EU LES MALADIES SUNANTES #

RUBEOLE VARICELLE ANGINE RHUMATISME SCARLATINE
ARTICULAIRE AIG0

[owi[ | [mem] ||[ow] | [mem] ||[ew] | [mom]] [oi | [moem]]

COQUELUCHE OTITE ROUGEOLE OREILLONS
[ow| | [oon] ||[oni| | [oon[ [{[oni] | [mon] ||[ow] | [nm] |
ALLERGIES : ASTHME ouiD  non O MEDICAMENTEUSES oui O non O

ALIMENTAIRES ouid non O  AUTRES

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

INDIQUEZ CI-APRES : ,
LESI DlFFlCULI'l:ES DE SANTE {M.ﬁtLADIE, ACCIDENT, CRISES CGN':JULSI".’ES, HFJSPITALISATIGH.
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 OCCASIONNELTEMENT ol

L'EMFANT MOUILLE-T-IL SOM LIT 7

SIL SAGIT DUNE FILLEEST-ELLEREGLEE? | Now | | | our| |

E-RESPONSABLE DE L'ENFANT
NOM PRENOM

ADRESSE (FENDANT LE SEJOUR

Numeros de telephone :
Mére - domicile : portable : travail :

Pére : domicile - portable : travail :

NOM ET TEL. DU MEDECIN TRAITANT (FACULTATIF)

Je soussignéfel, responsable légal de Menfant , déciare
exacts les renseignements portés sur cetfe fiche et autarise le responsable du séjour 3 prendre, fe cas échéart,

foutes mesures {fraitemenf médical, haspifalization, intervention chirurgicale) rendues nécessaires par l'efaf de

Fenfant. Jautorize également, i nécessaire, e directeur du s8jour 3 faire zorfir mon enfant de Mhopial aprés une
hospitalization.

M® de securite sociale :

Diate : Signature -

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

OBSERVATIONS




