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PHOTO ALLOCATIONS
OBLIGATOIRE FAMILIALES

Caf
de I'Hérault

DOSSIER INSCRIPTION ACCUEIL DE LOISIRS,
ANNEE SCOLAIRE 2019-2020

ENFANT

NOM & oo Prénom @ ...,

Sexe:  Gargon O Fille o

NE(E) I8 & i Lieu de naissance : ..........cccvvvveiveiiiiiiiiciee,

ECOLE : Classe :
RESPONSABLES LEGAUX
PERE MERE
NOM Ce e e e NOM e
Prénom : ... PréNOm &
Néle i, A e ———— Néele @i, I
ArESSE & i AdrESSE & .
TEL AOMIGHE © oo Teldomlcne ................................................................................................................................
Tél.portable & ... Tél.portable : ...
Tél. professionnel @.........cveveiiiiiiiiie Tel. professionnel @..........uvviiiiiiii i,
Courriel : ..., COUTIBL i
Autorité Parentale : O OuUl O NON Autorité Parentale : O Oul O NON
Prévenir en cas d’urgence : O OUl O NON Prévenir en cas d’urgence : O oul O NON
Payeur : O OUl O NON Payeur : O oul O NON
Cochez la case correspondante a la situation actuelle
O Garde conjointe et simultanée des 2 parents O Garde chez un seul parent (a préciser) :.................
O Garde alternée - Semaine pairechez: ................cccccie

- Semaine impairechez: ...................ccoeiie.

ASSURANCES
Numeéro de sécurité sociale ............cccccvvevrieennnnn. CPAM O MSA O Autres O
Numérode CAF .......ovviie e Hérault O Autres O

CONTACTS AUTORISES (autres que les parents)

NOM Prénom Lien de parenté Téléphone REC (*) URG (*)

(*) REC : pouvant récupérer I'enfant
(*) URG : & prévenir en cas d'urgence si absence des parents




INFORMATIONS MEDICALES

> VACCINATIONS (se référer au carnet de santé ou aux certificats de vaccinations)

0BLI é’ X‘?&gLNSS(DTP) %%@EE VACCINS RECOMMANDES DATE
DIPHTERIE COQUELUCHE (souvent avec DTP)
TETANOS HEPATITE B (souvent avec DTP)
POLIOMYELITE PNEUMOCOQUE
EVQ#ISIIEEESV(‘:%?;EISS ” ROUGEOLE-OREILLONS-RUBEOLE

> RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L’ENFANT
Médecin traitant :
Téléphone :
L’enfant porte t-il des prothéses auditives, des lentilles, des prothéses dentaires :

L’enfant a-t-il eu les maladies suivantes : Coqueluche O Oreillons O Rougeole (3
Rubéole O Scarlatine O Varicelle O

L’enfant a-t-il frequemment ?  Angine O Otite O Rhumatisme OJ Asthme O

Allergies : Non O Oui O

PrECISEr .. i

PAI 3 (Prendre contact avec le directeur de la structure)

L’enfant suit il un traitement médical ? Oui O Non O

Si oui, joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants (médicaments dans leur
emballage d'origine marqués au nom de I'enfant avec la notice). Aucun médicament ne pourra étre pris sans
ordonnance et autorisation écrite du représentant légal.

AUTORISATIONS

- En cas d'urgence, faire hospitaliser mon enfant au centre hospitalier le plus proche et faire pratiquer les soins,
examens et interventions nécessaires OuiO Non OJ

- Transporter mon enfant par les véhicules de la commune ou les transports en commun, sous la surveillance d'un
animateur, afin de pratiquer toutes activités organisées OuiO Non OJ

- A utiliser des photos ou vidéos prises dans le cadre des activités organisées pour une stricte utilisation sur les
supports de communication de la ville OuiO Non OJ

Les autorisations courent chaque année par tacite reconduction, sauf annulation écrite déposée.

NOUS, MONSIBUN ......viiiiiiici e BEMAdAME ..oeeie e
responsables légaux de I'enfant ...........ccccooo déclarons I'exactitude des informations portées
sur ce dossier.

Faitle ..o A e

Signature du pére Signature de la mére




