ESPACE JEUNES DE
MEYMAC
Fiche de renseignements

il

1-LENFANT

Nom : Prénom :

[]JFile [ ]Garcon Datedenaissance:__ / /  Lieu de naissance :

Téléphonede l'enfant: |__|__|_|_|__|__|__|__|__|__| E-mail: @

Médecin traitant :

Etablissement scolaire fréquenté :

2 — LES RESPONSABLES LEGAUX

[Jrére [ ]JMére [ ]Autre (Précisez:

Nom :

Prénom :

Adresse :

[ ]Pére [ ]Mére [ ]Autre (Précisez: )

Nom :

Prénom :

Adresse (si différente) :

Régime social : [ JCAF [ ]MSA

Profession :

Téléphone = | ||| __[__|
E-mail : @

[] Je souhaite recevoir la lettre d’information de I'Espace
Jeunes par e-mail

Régime social : [ JCAF [ ]MSA

Profession :

Téléphone : | | __|__|__[__|__|__[__[__|__|
E-mail : @

[] Je souhaite recevoir la lettre d’information de I'Espace
Jeunes par e-mail

Documents et pieces a fournir pour valider I'inscription

[] Fiche de renseignements complétée

[] Photocopie du carnet de santé, page des vaccins. Si I'enfant n’a pas les vaccins obligatoires, joindre un certificat médical de
contre-indication. Attention : le vaccin antitétanique ne présente contre-indication et ne peut donc pas faire 'objet d’un

certificat médical de contre-indication.

[] Photocopie de |a carte vitale du parent auquel I'enfant est rattaché (ou celle de I'enfant le cas échéant)

[[] Test d’aisance aquatique (pour les activités estivales) [facultatif]
Conformément a l'article L 227-5 du Code de I’Action Sociale et des Familles, la commune de Meymac vous informe de votre
intérét a souscrire un contrat d’assurance de personnes couvrant les dommages corporels auxquels peuvent exposer les activités

qui sont proposées a votre enfant.




3 — RENSEIGNEMENTS COMPEMENTAIRES

Personnes a prévenir quand les responsables légaux sont indisponibles :

NOM Prénom Qualité (parent, voisin, ami...) Téléphone
N Y A Y O A O
Y U R O O A Y O
Facturation

Adresse de facturation (si différente de celles des responsables Iégaux) ainsi que toute information complémentaire relative
a la facturation :

Autres informations

Notez ici tous les renseignements que vous jugerez utile de nous transmettre au sujet de votre enfant :

4 — INFORMATIONS SANITAIRES

Maladies : I'enfant -t-il déja eu les maladies suivantes ? Allergies : I'enfant -souffre-t-il d’allergies ? [ ] Oui [ ]| Non
[ ] Scarlatine [ ] Rubéole [] Asthme [ ] Médicamenteuses [ ] Alimentaires

I:l Coqueluche D Varicelle D F ) o =
[] otite [] Angine Précisez la cause de l'allergie et la conduite a tenir :

D ROUge0|e D Rhumatlsme al"‘L'ICu|aII"e algu .............................................................................................................
L] Oreillons e —————————— s a st e as e e e et sar st et ne b enens
Difficultés de santé : précisez les difficultés de santé Recommandations : votre enfant porte-t-il des lentilles ou des
(maladie, accident, crises convulsives, hospitalisations, lunettes, des prothéses dentaires ou auditives, souffre-t-il de
opérations, rééducation) en précisant les dates et les phobies ou de troubles anxieux spécifiques ?

oY =Ter 1¥ ] n o]  IF- TN o =T o 1 Y 1 OSSR

Je soussigné(e) :

e Autorise/n’autorise pas (rayer la mention inutile) la diffusion d’une photo ou d’un film ol mon enfant apparait
distinctement, a des fins informationnelles.

e Autorise le responsable a prendre, le cas échéant, toutes mesures (traitement médical, hospitalisation, intervention
chirurgicale) rendues nécessaires par I'état de I'enfant.

e Déclare, conformément a la loi 78-17 du 6 janvier 1978, accepter de figurer sur un fichier informatique (logiciel de
gestion de I'Espace Jeunes). Je peux exercer mon droit d’acces et de rectification pour toute information concernant
mon enfant ou moi-méme et figurant sur ce fichier.

e  Déclare avoir pris connaissance du mode de fonctionnement de I'Espace Jeunes et de son reglement intérieur

e Déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche.

Fait a le Signature




