Autorisation Parcntalc ou du rcsPonsable Iégal

Jc soussigne’(e),

% 4%12@_({@5/ NOMENFANT(S):
/ -

? NOMFARENTS:

Férc, mére, responsab]c [éga[* de (Fréciscr Nom et Frénom de Penfant ou des cmcants)

NOM : Frénom :

Commune -

NOM - Prénom s 7E Commuves - 24110 Ayows

NOM : Frénom :

NOM : Frénom :

Q atteste sur Phonneur avoir Pautorité nécessaire pour inscrire Penfant ou les enfants susnommés

ct déclare cxactslesrenscignemento portés surlafiche CENTRE DE LOISIRS INTERCOMMUNAL
Q atteste avoir pris connaissance du [rojet [© ducatif du Centre de [ oisirs du Val & ygues. Du VAL D’E_YGU E.S

Q certifie avoirlule Rég]ement ]ntérieur de la structure et m’engage a le respecter.
Q autorise les personnes majcurcs suivantes & amener ou a récupérer mon (mes) enfant(s) :

Nom} PrénomJ téléphorwc :

""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""" DOSSIER FAMILIAL DINSCRIFTION

Q autorise les personnes suivantes a étre contactées en cas d’urgcncc sile rcsponsab]e du Ccn~

tre de |_oisirs marrivait pas éjoindrc les parents ou les responsablcs !égaux: ZO ] ] -~ ZO ] 2

I\IomJ Prénoml téléPI'\one :

Pieces a joindre au dossier :
autorise mon (mes) cn{:ant(s) : 7

a a3 participer a toutes les activités du Centre de | oisirs du Val d’Eﬂgucs (activités courantes, Fl"IOtOCOPiC carnet de vaccination ou certificat médical d

spor‘tivcs? Iudiqucs? ar'tistiqucs, etc,...)

Justificatif du quotient familial
QJ*: Q

Justificatif aides aux vacances

O aveniret rentrer seul au bus s’i[(s) a(ont) P[us de 10 ans

autorise le rcsponsab]c du Centre de | oisirs du Val cl’]_:__ggucs ou ]’équipc dranimation :

Q afaire transporter mon (mes) cn{:ant(s) pour les besoins des activités par des moyens de trans-

ports collectifs (}DUS ou minibus). ( BOHS vacances lOiSirs CAF: MSA: ) D

Q e cas ¢chéant, a faire Procédcré toute intervention médicale (soin, hospita]isation, anesthésie, Jus’ciﬁcatifj assurance extrascolaire D
intervention chirurgica]c) nécessitée par Pétat de santé de mon (mes) enfant(s)
a a Prcnc[rc des Pl’]otograpl'lies de mon (mcs) en{zant(s> et a les diffuser lors de Publfcations ]:rais dC dOSSiCrO 5 €> D

gournaux, presse, ) s de manifestations li¢es a la vie du Centre de | oisirs ou sur le site internet
dela Communauté de Communcs du \/al cI’Eggucs*.

Q autiliserles Produits Pharmaceutiques suivants pour effectuer des soins bénins : Pommac{a a

base d’arnica, aPaysil, dcrmaspray, hexomédine, biafine*. Centre de | oisirs [ntercommunal du Val &'F ygues
Fait 2 COMMUNAUTE DE COMMUNLES
alx a ,le Les aurons 26 110 NYONS
SIgﬂatu re Tél:047526 98 85 Fax:04 75 26 26 54 . Mail: cove@ccvaldeygues fr
. Kayer/es S tions inbiles Site internet : www‘cc.-valclcygucsfr




RESFONSABLE(S) L EGALAUX

Nom et Prénom delamére oudu responsable légal :

&Domicile:
FortaHe e
Travai] :

Profession :

EmP]ogeur :

Norn et Prénorn du Pc‘:re oudu responsablc Iégal :

&Domicile:

For‘tab]c i
Travail :

Profession :

Emplogcur :

Meédecin traitant:

ENFANTS) Ville

Nom et Prénom du médecin

Régime de sécurité social :

a Régimc généra] a MSA
Adressc clu Centre Fagcur;

Prestations familiales :

Recoit des prestations familiales :
A quc! organisme étes-vous affilie 7
QCAF OMSA QAwre
N° A”ocatairc CAF, ou autres :

Département daffiliation -

A\ssurance :

Organisme L
N“ d’adhérent :

Nom, Frénom :

Kégimc alimentaire :
D NC I’T]al‘\gé Pas AC POrC D Nc mange Pas dC Viandﬁ
____________________________________________ (substitut : ocul ou po/sson/)

a A”crgics alimentaires. Préciser le type d’a”ergic, les causes et la

conduite a tenir:

Sant :

Maladies éé}'é contractées :

a Otitc a Coquc!uchc

Q Angine Q Rhumatismes

Q Varicelle Q Autres maladies :

a Rougco]c
a Orei”ons

a Kubéo]e
Q Scarlatine

A”crgics autres qu’a]imcntairc& Preciserle type cl’a”crgie, les causes et la

conduite a tenir:

Régimc alimentaire :

Q Ne mange pas de porc
a Autre:

Q Ne mange pas de viande

substitut : oeuf ou poisson)
( v
a A]]crgics alimentaires. Préciser le type d’a”crgic, les causes et la

conduite a tenir:

Santé:

Ma]a&ies d(eja contractées :

a Otitc a Coquclucl’]c

[H] Anginc Q Rhumatismes

Q Varicelle Q Autres maladies :

a Rougco]c
a Orei”ons

a Kubéo[e
Q Scarlatine

A“ergics autres qu’a[imcntaires. Preciserle type c]’a”ergic, les causes et la

conduite a tenir:

Scolarisé(e) alécole de

Reégime alimentaire :

Q Ne mange pas de porc a Ne mange pas de viande
____________________________________________ (suésﬁi‘ut s oeufou /00/55017)
a A”crgics alimentaires. Fréciser le type d’a”ergic, les causes et la
conduite a tenir:

Santé:

Maladies cléjé contractées :

Q Otite a Coque]uchc

a Angiﬂc a Rhumatismcs

Q Varicelle Q Autres maladies

a Kubéole
QO Scarlatine

a Rougeole
Q Oreillons

A”ergics autres qu’alimentaires. Fréciser le type cI’a“ergic, les causes et la

conduite a tenir :




