AMICALE LAIQUE NOIRMOUTIER
ACCUEIL DE LOISIRS « LES PETITS CAGNOTS »
FICHE D'INSCRIPTION Année 2020-2021

PARENTS

RESPONSABLE LEGAL (1)

NOM, ..t PRENOM.....c ottt
ADRESSE ...ttt a et a et te e e r e e e e abe e e nbaeeareeatee e
CODE POSTAL......ccevveeee. VILLE. .. oottt s
I = I R TEL 2.t
4 1 | RSO PRSP O PRRPOO

Qualité : Pére / mere / tuteur / Beau-pere / Belle-mére

Situation de famille : Marié / Célibataire / Veuf / Divorcé / Séparé / Pacsé

0] 1= [ TP OSTPSRRR
EMIPIOYEUL ..t bbbt e et
Caisse CAF.......coceeveceere e, N d'AOCALAITE. .......c.civeciiiiee e

IO 1Y, PRENOM......ctteie ittt
ADRESSE ..o ettt e et e e s arr e e e araaeaeaaraeen
CODE POSTAL.....cccoveeeee R | I
I = O B I = I
e 01721 |

Qualité : Pére / meére / tuteur / Beau-pere / Belle mére

Situation de famille : Marié / Célibataire / Veuf / Divorcé / Séparé / Pacsé

0] (=151 o] o RO OO PRSP SPPRRPPRRTN
0] 0= RS
Caisse CAF......cooe e N° d'aAllOCAtaIre........ccoveiiieceecee e

Pour les allocataires CAF

J ‘autorise I'Amicale Laique de Noirmoutier a consulter « mon compte partenaire » de la CAF afin
de prendre en compte mon quotient familial.

Date....ccviiiiiieeeeee s Signature du responsable légal




AMICALE LAIQUE NOIRMOUTIER
ACCUEIL DE LOISIRS « LES PETITS CAGNOTS»
FICHE D'INSCRIPTION

ENFANT

Date de NAISSANCE :.....ccueiviiriiiierierie e Sexe : garcon/fille

PERSONNES AUTORISEES A VENIR CHERCHER L'ENFANT

NOM..coiit e PrENOM....c.ooviiiiiiiiieiee e

TEL oottt Lien de parenté............cccocvevrvereerreennnnns

NOML . PréNOM......cooeiiiiieiiee e

TEL oot Lien de parenté............cccovevveeeeneannns

AUTORISATION D'UTILISATION DE PHOTOS ET FILMS

Je 0T U SIS [ 1R pére, mere, tuteur de
Penfant.......ccoveiee e autorise

n’autorise pas
L'Amicale laique de Noirmoutier a photographier mon enfant et a publier ces photos sur différents
supports (journaux, bilan, internet etc.)
Date. ..o Signature du responsable légal

ACCUSE DE RECEPTION DU REGLEMENT INTERIEUR

JE  SOUSSIONES.....eieieeieeie ettt e e e pére, mere, tuteur de
Fenfant.........cccoeviieie i reconnait avoir pris connaissance du réeglement
intérieur et je m'engage a le respecter.

Date......ooieiiec Signature du responsable 1égal




INFORMATIONS MEDICALES

NOM...oooiiiicisee s PRENOM.......cocotiiieece e

Date de NAISSANCE :....ecvveveeiieciecie e Sexe : garcon/fille
VACCINATION (se référer au carnet de santé ou au certificat de vaccination

\accins oui |non |Dates des derniers rappels | Vaccins dates

obligatoires recommandeés

Diphtérie Hépatite b

Tetanos ROR

Poliomvélite Coueluche

Ou DT Poli BCG

Ou TETRACOQ Autres (préciser)

Si I'enfant n'a pas les vaccins obligatoires, joindre un certificat médical de contre-indication

Votre enfant a-t-il des allergies ?

Asthme oui non Alimentaires oui non Meédicamenteuses oui non

Votre enfant a-t-il un PA | oui non

Si votre enfant a un PAI dans le cadre scolaire, en informer les responsable de I'accueil de loisirs afin de mettre
en place les mesures nécessaires pour les accueils péri et extrascolaire

\otre enfant a-t-il des difficultés de santé (maladie, accident...) pour lesquelles un traitement médical
ou des précautions particuliéres sont a prendre oui non
ST OUI PIBCISEZ... ettt ittt ettt ettt ettt et e e te et e s be et e s besbesbe e teseesbeetbesbeabesbeeneesbesreesteneesteans
Attention : aucun médicament ne pourra étre administré sans ordonnance, médicaments dans leur
emballage d'origine marqué au nom de I’enfant, avec la notice.

Votre enfant a-t-il déja eu les maladies suivantes
Rubéole oui non Coqueluche oui non Otite oui non Varicelle oui non
Angine oui non Scarlatine oui non Rhumatisme articulaire oui non
Rougeole oui non  Oreillons oui non

\Votre enfant porte-t-il des lunettes, des lentilles, une prothése dentaire ou auditive oui non
si oui quelles sont 1es reCOMMEANUALIONS...........ccoiiiiiiieeie e eneas

DECLARATION DU CHEF DE FAMILLE
J& SOUSSIZNEG ...iioiieiieiieieciece e pere, meére, tuteur responsable de
PENTANT. ..o autorise le directeur de I'accueil de
loisirs a faire pratiquer toute intervention d'urgence et a faire soigner mon enfant suivant les prescriptions
médicales du médecin.
J'autorise en outre mon enfant a participer a toutes les activités de 1’ Accueil de Loisirs.

A LE . SIGNATURE




