= ruvales Fiche Sanitaire Enfant

T\~ de I'Entre-Deux-Mers

NOMY/PIENOIM: ...ttt ettt ettt ettt sttt et et st et et et eateateateatestententententertansassantareertenearearearesresresresresresresresresresresresresresresres
Date de naissance: ................ Y AT f e Sexe: O féeminin (O masculin
Ecole fréquentée: Classe:
Régime alimentaire: () végétarien (O sans porc (Osans poisson (O P.AL
Observations particulieres sur I'appétit de votre enfant:

Renseignements médicaux:
L'enfant a-t'il un Projet d'Accueil Individualisé (P.A.1): Ooul (ONON
L'enfant a-t'il un dossier MDPH (maison départementale personnes handicapées): O Oul O NON
L'enfant a-t'il une A.E.S.H ou A.V.S? (auxiliaire de vie scolaire): O oul O NON
L'enfant suit un traitement médical: Ooul () NON

Médecin traitant: Lieu d'hospitalisation:

Téléphone Médecin traitant / Hopital: /

Précautions a prendre en cas de difficultés de santé ou allergies:

Personnes autorisées a récupérer l'enfant:
(en cas de personne mineure, contacter la direction)

Nom/Prénom Lien de parenté Numéro de téléphone
Autorisations

TRANSPORT EN BUS ET MINIBUS Ooul (O NON
PRISE DE PHOTOS, VIDEOS OU BANDE-SON Ooul (ONON
PUBLICATION ET TRANSMISSION DE PHOTOS (INTERNE / EXTERNE) Ooul (O NON
PRISES DES MESURES NECESSAIRES POUR LA SANTE DE L'ENFANT Ooul (ONON
Je (Nous) SOUSSIZNE(ONS) MI/IVIME ....covouerieceierie vt eree et v e er s v sba e an e e aneeone responsable(s) Iégal(aux) de
P'@NTANT .ttt e déclare(ons)exacts les renseignements portés sur cette

Date:
Signature(s)




S rusales Fiche informations parents

[ -~ de I'Entre-Deux-Mers

Responsable légal N°1 i
. P & L., Responsable légal N°2
(a contacter en priorité)
Nom/Prénom: Nom/Prénom:
Adresse postale: Adresse postale:
Téléphone : Téléphone :
Mail: Mail:
Numéro sécurité sociale: Numéro sécurité sociale:
Caisse d'appartenance : () MSA Caisse d'appartenance : () MSA
(O CAF (N°)eereerererenrerenesnneensnens (O CAF (N°)errrerrrrrrernnsesenennnens

Profession: Profession:
Téléphone: Téléphone:
Situation familiale: O marié(e) (O pacsé(e) (O célibataire (O divorcé(e)

O séparéle) O veuf(ve) (O concubin(e)

Autorisation CEDAP: (permet au directeur de récupérer votre quotient familial sur Internet)

Qoul (O NON

Famille d'accueil ou autre

NOM/PIENOM: ...ttt ettt ettt st ea et et sae et st eabeb e sassbe st eateb s sas et sessesbet et eas ete stssssset st sa ete sensenbetsssse st sennentes

Adresse postale:

Téléphone: ........cooovvvvevieee e, Téléphone travail: ............ccooovveeeeiieeee e

1Y, =1 TR TOTTR

Relation Parents / Structure

Je souhaite participer aux événements proposés par I'ALSH Ooul (O NON
Je suis en mesure d'animer un atelier en tant que bénévole Ooul () NON
Je suis en capacité d'accompagner les groupes lors de sorties Ooul (O NON

Cadre réservé a la direction

Attestation sécurité sociale en cours Ooul (ONON
Vaccins a jour (ROR + DTP) Ooul (O NON
assurance extra-scolaire Ooul (ONON
quotient familial (CAF ou MSA) Ooul (O NON
Loi RGPD Date du consentement
Consentement pour les données personnelles Ooul (ONON
Consentement pour les données personnelles Ooul (O NON
Je (nous) soussigné(ons)
IVIE/IVIINIC ettt e e e e e e e s es st es s es s esaes s e e e s same s e e e smsaeessamsaeessnsaeessansaeessnsaeessnsaeessansaeesssnsaeessarsaeessnnres

déclare(ons) avoir pris connaissance du projet pédagogique et du reglement intérieur.

Date:
Signature(s)




