RESTAURATION SCOLAIRE/ACCUEILS PERISCOLAIRES/CENTRE DE LOISIRS
ANNEE SCOLAIRE 2011-2012

FICHE DE RENSEIGNEMENTS

ENFANT
NOM...ooevreieeccrreeeee e PPENOM e, Année scolaire 2011-2012
NE(E) [€ ..ot Ecole....e
N GHOCATAIPE........co oot e ClaSSe.....ooooooereeeeeern,
QUOTIENT C.AF. ..o e

RESPONSABLE LEGAL
AdIresse.........ccooinneeirnnricsnssssnneees OituUation familiale : -
................................................................................ Autorité paren‘rale mére ou/ef pe/"e
Adresse Mail..........cccooonnrnecee
Téléphone fixe.........covrvrnrccinscsnsirne. 1E1€Phone portable ...

PROFESSION DES PARENTS
PEIe....cooo ettt e Mére.... e
Tel professwnnel Tel professwnnel

AUTORISATION PARENTALE
Personne habilitée a venir Chercher I'@NFANT ... .. ...
Autres personnes ( Nom et N TEIEPIONE)............co i

INFORMATIONS MEDICALES

Médecin traitant ...,

DTP.... BCG TEST BCG

Observa‘rlons par‘rlculleres (‘rral‘remen‘r medlcal reglme allmen‘ralre allergies, lunettes,
APPArEIl AENTAINE...) .. oooooee ettt et et et s s s e et s e

PAT GIIMENTAINE OU QUTIE ..ot ee et e e et s ee s ees e eesees e eseeareneesseneseesseneseen s eseenseens

AUTORISATION DE REPRODUCTION ET DE REPRESENTATION
DE PHOTOGRAPHIE

0 AUTORISE

0 NNAUTORISE PAS

La Mairie de Saint-André de la Roche, a reproduire, présenter et exposer la (les)
photographie(s) de mon enfant mineur (Revue d'information municipale « Flash d'info » ;
Presse Nice Matin , Villes Villages, site officiel de la Commune, brochures, dépliants,
expositions.....).

Je soussigné(e).....

Responsable Iégal delenfan‘r : e . .

Déclare exacts les r'enselgnemen‘rs por"res sur ceﬁe flche e‘r autorise le(s)
responsable(s) du service périscolaire a prendre le cas échéant toutes mesures
(traitements médicaux, hospitalisations...)

Fait & Saint-André de la Roche, le ...,




ANNEE SCOLAIRE 2011-2012

INSCRIPTION RESTAURATION SCOLAIRE

Je sousssigné(e).....

Autorise mon enfan‘r o

A Etre pris en charge par Ie personnel agrée par Ia Dlrec‘rlon depar‘remen‘rale de
la Jeunesse et des Sports de 11h30 a 13h30.

Sollicite l'inscription de celui-ci au service de restauration scolaire :

0Soit 4 repas hebdomadaires
0Soit..............jours (Tous les LUNDI, MARDI, JEUDI, VENDREDT)

Et m'engage de ce fait d régler par mensualité a I'ordre du Trésor public les
montants dus, conformément au réglement intérieur du service, dont je
reconnais avoir regu copie.

« Lu et approuvé Réglement intérieur, dont je reconnais avoir regu copie. »
DATE ET SIGNATURE

SERVICE ENFANCE JEUNESSE

L'inscription ne sera définitive, qu'apres avoir fourni les attestations d'employeur
mentionnant les horaires de travail (pour les 2 parents)
OFOURNI ONON FOURNI

Cocher la ou les cases vous concernant
0 CLSH
0 Accueil MATIN
0 Accueil SOIR
0 Etude
« Lu et approuvé Réglement intérieur, dont je reconnais avoir regu copie. »
DATE ET SIGNATURE

Merci de bien vouloir CONFIRMER linscription de votre enfant au service enfance jeunesse
avant la Rentrée Scolaire.

AUTORISATION CAFPRO
Je soussignée M ou Mme .. ..autorise les agents habilités
CAFPRO a utiliser celui-ci pour Iensemble des mscrlp‘rlons (Accueil, Périscolaire,
CLSH Restauration Scolaire)
DATE ET SIGNATURE




MINISTERE DE LA JEUNESSE ET DES SPORTS

Code de I'Action Sociale et des Familles

/ @

T - ENFANT
FICHE SANITAIRE oV —
DE LIAISON DATE DE NAISSANCE :
GARCON [J FILLE

DATES ET LIEU DU SEJOUR :

CETTE FICHE PERMET DE RECUEILLIR DES INFORMATIONS UTILES PENDANT LE SEJOUR DE L'ENFANT ;
ELLE EVITE DE VOUS DEMUNIR DE SON CARNET DE SANTE ET VOUS SERA RENDUE A LA FIN DU SEJOUR.

2 - VACCINATIONS (se référer au carnet de santé ou aux certificats de vaccinations de I'enfant).

VACCINS oui | non DATES DES VACCINS RECOMMANDES DATES
OBLIGATOIRES DERNIERS RAPPELS
Diphtérie Hépatite B
Tétanos Rubéole-Oreillons-Rougeole
Poliomyélite Coqueluche
Ou DT polio Autres (préciser)
Ou Tétracoq
BCG

SI L'ENFANT N'A PAS LES VACCINS OBLIGATOIRES JOINDRE UN CERTIFICAT MEDICAL DE CONTRE-INDICATION
ATTENTION : LE VACCIN ANTI-TETANIQUE NE PRESENTE AUCUNE CONTRE-INDICATION

3 - RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L'ENFANT

L'enfant suit-il un traitement médical pendant le séjour ¢ oui [ ] non (]
Si oui joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants (boites de médicaments dans leur

emballage d'origine marquées au nom de I'enfant avec la notice)
Aucun médicament ne pourra étre pris sans ordonnance.

L'ENFANT A-T-IL DEJA EU LES MALADIES SUIVANTES ?

RUBEOLE VARICELLE ANGINE AR';R'ELLJJ[\LA:IEESI/\AAIEGU SCARLATINE
]ouw HNON\ \ ]ouw HNON\ \ ]OUI\ HNON\ \ ]OU|\ HNON\ \ ]ouw HNON\
COQUELUCHE OTITE ROUGEOLE OREILLONS
]ouw HNON\ \ ]ouw HNON\ \ ]oun\ HNON\ \ ]ouw HNON\ \
ALLERGIES : ASTHME oui [J non (g MEDICAMENTEUSES ~ oui (J non [
ALIMENTAIRES  oui [ non[] AUTRES ..o

PRECISEZ LA CAUSE DE L'ALLERGIE ET LA CONDUITE A TENIR (si automédication le signaler)



INDIQUEZ CI-APRES :

LES DIFFICULTES DE SANTE (MALADIE, ACCIDENT, CRISES CONVULSIVES, HOSPITALISATION, OPERATION,
REEDUCATION) EN PRECISANT LES DATES ET LES PRECAUTIONS A PRENDRE.

4 - RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS

VOTRE ENFANT PORTE-T-IL DES LENTILLES, DES LUNETTES, DES PROTHESES AUDITIVES, DES PROTHESES DENTAIRES, ETC...
PRECISEZ.

J€ SOUSSIGNE, ... responsable légal de I'enfant , déclare
exacts les renseignements portés sur cette fiche et autorise le responsable du séjour a prendre, le cas échéant,
toutes mesures (traitement médical, hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues nécessaires par I'état de
I'enfant.

Date : Signature :

A REMPLIR PAR LE DIRECTEUR A L'ATTENTION DES FAMILLES

COORDONNEES DE L'ORGANISATEUR DU SEJOUR OU DU CENTRE DE VACANCES

Zopsint. 01 6466 3000



