O *0
Y‘-’Y

FICHE D'INSCRIPTION 2025 FICHE D'INSCRIPTION 2025 Bl ol

ATAMILIALES ¥ “EAMLIALES
ENFANT ENFANT =
Tranche QF : ........... e Tranche QF : ........... g
| Enfant | | Enfant
NOM & e Prénom ..o NOM & e Prénom ..o
Date de naissance: ~ / / Sexe : O fille O gar¢on Date de naissance: _~ /  / Sexe : O fille O gar¢on
Responsables de I’enfant | | Responsables de I'enfant

Nom et prénom de 18 MEre : ..ottt e e e et e e eeee Nom et prénom de 1a MEIe : ....cooeiiiiieeieee ettt e e e e et e e e eeae
Profession = ......ccoiiiiiiiiiiiiit e PO @SS ION = e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e aaaaaaans
Portable mere : | I I I I I Travail mere : | I I I I I Portable mere : | I I I I I Travail mére : | I I [ I [
NOM et PrénOM AU PEIe & ....iiiiiiiiiiee ettt e e ettt e e e e e et eenneeeeeee NoOmM et PrénomM dU PEIe & ...ttt e e ettt e e e e e e e et enaee e e eeee
Profession = ......cciiiiiiiiiiiiiiie e PO @SS ION = e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e aaaaaaaaans
Portable pére : | I I I I I Travail pére : | I I I I I Portable pére : | I I I I I Travail pére : | I I [ I I
AIESSE & ettt ettt ettt e e e ettt e e e e e e et e e e e e e e ettt e e e e eeeeeaans AIESSE & ettt ettt ettt e e et ettt e e e e e ettt b e e e e e e e et b a e e e e eeeeeeann
Code Postal :1_ 111 1 1 VIllE = e CodePostal :1__ 1111 1 VLG e
Situation familiale : O célibataire QO marié Q séparé  Q divorcé Situation familiale : O célibataire O marié QO séparé  Q divorcé

O concubinage QO veuf O PACS O famille d’accueil O concubinage O veuf O PACS O famille d’accueil
Adresse e-mail @ c.ooeeiiiiii @ eeereeeeeeneeeeeeeeenenn, Adresse e-mail : ..ooeiiiiii @eeeveeeeeenieeeeiee e,
N QA 1 ettt ettt e e e e e e ettt e e e e e e et tteaa e e e e eeeeeennaaaaeaaas N QA 1 ettt ettt e e e e e ettt e e e e e e et etan e e e e eeeeeeannaeeaaaaeas
N° sécurité sociale OU MSA 1 e N° sécurité sociale OU MSA 1 i
J accepte que le Centre Social ait accés a mon dossier sur le site de Caf Pro. J accepte que le Centre Social ait accés a mon dossier sur le site de Caf Pro.
Q oui O non Q oui O non
Liste des personnes majeures autorisées a venir chercher I'’enfant : Liste des personnes majeures autorisées a venir chercher I’enfant :

Nom — Prénom N° de téléphone Nom — Prénom N° de téléphone




Médecin traitant

Médecin traitant

Renseignements médicaux concernant I’enfant

Renseignements médicaux concernant I’enfant

L’enfant suit-il un traitement ? O oui O non

Si oui, joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants (boites de
médicaments dans leurs emballages d’origines marquées au nom de I'enfant avec la notice).
Aucun médicament ne pourra étre pris sans ordonnance datée et signée par le médecin
Rhumatisme articulaire aigli : O oui O non Asthme  Ooui O non

L’enfant suit-il un traitement ? O oui O non

Si oui, joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants (boites de
médicaments dans leurs emballages d’origines marquées au nom de I'enfant avec la notice).
Aucun médicament ne pourra étre pris sans ordonnance datée et signée par le médecin
Rhumatisme articulaire aigii : O oui O non Asthme O oui O non

Diabéte : O oui O non Epilepsie Qoui  Q non Diabéte : QO oui O non Epilepsie Qoui QO non
Régime alimentaire | Régime alimentaire |
O sans porc Q AULIES & e QO sans porc O AULTES & e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e as
Autorisations | Autorisations |

Photographies et vidéos

Durant les activités proposées par le centre, votre enfant serait susceptible d’étre pris en
photo ou filmés pour agrémenter les différents supports médiatiques (site, page
facebook, presse interne, info st martin...).

Q j’autorise QO je refuse que I'image de mon enfant soit diffusée.
Sorties
JE SOUSSIZNE() «nvnneneniiee et autorise mon enfant :

O a participer aux sorties O a partir seul du centre (a partir de 11 ans)

Soins

Je SOUSSIZNE(€)  eneininiii e responsable légal(e) de
I'enfant, déclare exacts les renseignements médicaux 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 l'enfant.

En cas d’urgence prévenir en priorité :

Q pére O meére O QU & ceiiiiieee ettt e e et

Photographies et vidéos

Durant les activités proposées par le centre, votre enfant serait susceptible d’étre pris en
photo ou filmés pour agrémenter les différents supports médiatiques (site, page
facebook, presse interne, info st martin...).

Q j’autorise Q je refuse que I'image de mon enfant soit diffusée.
Sorties
JE SOUSSIZNE() «nenneneniiet et autorise mon enfant :

O a participer aux sorties O a partir seul du centre (a partir de 11 ans)

Soins

Je SOUSSIZNE(€)  .eueieinini e, responsable légal(e) de
I'enfant, déclare exacts les renseignements médicaux 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 l'enfant.

En cas d’urgence prévenir en priorité :

QO pére O meére O QUIIE & ittt e e e et

Autres renseignements pertinents (allergies, prothéses, lunettes...) |

Autres renseignements pertinents (allergies, prothéses, lunettes...)

Fait & Saint Martin de Crau, le / /
Signature des parents (ou responsable 1égal)

Fait a Saint Martin de Crau, le / /
Signature des parents (ou responsable légal)







