Dossier d’inscription a I’Accueil de loisirs de Vers sur Selle 2025
(Merci de remplir UN formulaire par enfant et TOUTES les rubriques) )

eeermvereres PTEIIOIM & oot ee e seene s e

Né(e) le: / / : T OUTOPYOISUUROIIUTUIORD 1 - - S-SRIt O O

Adresse (compléte) : ......coovrrerenee.

TEIBPNONE [ et ettt eer st st v et sba s s e see st e et st nesneeem e ees

NOmM et N° d’assurance de Fenfant & oo cee e eeeeveereseseseessnssesasseesesseeans

Renseignements Le Pére La mére

Nom — Prénom

Né(e) le

Adresse

N° de téléphone
portable et fixe

Profession

N¢ de téléphone de
I’employeur

O Général (CAF) et assimilés n° vercecneens [0 Général (CAF} et assimilés n® iovoevcvnnnne.n.
EI MSA N L et e v MSA N 1 et

e

En cas d’urgence pendant les heures d’ouverture du centre, la personne & prévenir en priorité est : le pére [/ la mére O

Régime affiliation

Je soussigné(e) M, MIMe ... incscnresiness s sscsssses s sssenesnennnn e F@SpONsable légal de 'enfant :

P L] L'autorise a rentrer seul & : 12h00 et / ou 17h00
-
b=
Y ou L1 Autorise : M, MME, MEIIE w..eonveeveeeeeeeeseeeeeee e
8 M, Mme, Melle ... e
’_‘i_f M, Mme, Melle e
5 a reprendre mon enfant
wy
ou L1 Nous viendrons le rechercher tous les iours
Je soussigné(e)........ crermstsaes st aben e s s e ses stsespenbernerrres .. (Nom prénom) :

(cocher les cases souhaitées) :

[ péclare avoir pris connaissance des conditions de fonctionnement des Accueils de Loisirs organisés par la Commune et autorise mon

enfant & participer aux différentes activités proposées par les organisateurs et décharge ces derniers de toutes responsabilités en cas
d’accident pouvant survenir avant ou aprés les heures d’ouverture ou de fermeture du centre ;

O Autorise les organisateurs a prendre toutes les mesures nécessaires en cas d’urgence médicale (traitements médicaux, hospitalisations,

interventions chirurgicales...)

[0 Autorise la prise de photographies ou d’images vidéo de mon enfant dans le seul but de promouvoir le centre ou pour diffuser lors de

manifestations liées aux activités du centre. ’image pourra étre utilisée pour une durée de 2 ans 3 compter de la fin de P'accueil de votre
enfant au sein du centre de loisirs.



Renseignements concernant la santé de I’enfant

" @ Votre enfant est-il allergique ? [Oui | | [Non | |

Si oui, précisez Ia cause et 1a CONAUITE A TENIE | ... v et eres st e ses st er s e seseassts sessonsts s sbasresss st sas sia s sbase

..............................................................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................................................

® Votre enfant suit-il un régime alimentaire spécifique ? [Oui | | [Non | |

Si oui <
FOUL PIOCTISEZ © corviiiiiiiiinniriirenrnreriainetinnniassscessnsresssess srosssesesss sasons sesaasaesses a0 et era s s0sarnassens saesnnsesbsesss s sesssssnssns onassissssssensessonssnansoussnsnss

.............................................................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................................................

® Votre enfant est-il asthmatique ?

ST OUL, QUEI EFAITEBMENT 1 coeeeoeeee et e eee s eetcecnv e rt e neeae ressas e srasstson aas seabas s b s st ces asabe ORS00 e sER L ShR e a8 HResaR SRR R RR SR aasabmbrsanasbi snnarasmantas

NOM €1 AArESSE U MEBAECIN TrAITANT 1 ceeeeiereeeet et v s s seareeseecae st sbass st asbassseasevess sbeses an bt eassassassns senaussescusmre sbans srsersersmeanrnnes

NUMETO 08 TRIEPNONE © .ot eerss st sae s et ses ses s ees e ere sbacae she ot a4 es bt ber e res sea et AReas4Sreses e s eAesEa ot aen mEabassanr semens sesn

® Votre enfant a-t-il eu les maladies suivantes ?

Rubéole Varicelle Angine Oreillons Scarlatine
[oui [ ] [Non [ ]|[oui] | [Non[ J|[0ui[ | [Non] ||[oui] | [Non[ J|[Oui| | [Non| |
Coqueluche Otite Rougeole Rhumatisme articulaire aigl

[oui [ ] [Non | J{[oui] | [Non| [f[oui] | [Non] | [oui | | [Non] |

® En cas de d’animations et de jeux d’eau, votre enfant porte-t-il ?

Des drains dans les oreilles

Des lunettes Les lentilles de contact Des prothéses auditives

tOui { I

[oui | | [Non | |

[owi | | [Non | |

|Non ] ||Oui | ] |Non ‘

Autres renseignements que vous souhaitez nous donner :

Merci de joindre a cette fiche la photocopie du carnet de vaccination, I'attestation d’assurance en cours
de validité, un certificat médical, la fiche de non-imposition, I'attestation CAF, un justificatif de domicile,

« J'accepte que ces données fassent I'objet d’un traitement et reconnais avoir pris connaissance des mentions
RGPD de V'AD PEP8O» :

Signature du représentant légal




