ST-PRYVE

Mairie de Saint-Pryvé Saint-Mesmin
ALSH 3-14 ans
45750 St Pryvé St Mesmin
® 023822639

ST-MESMIN ANNEE 2012
Nomde I'enfant: ...............coveieiinnnnnn, Prénom . ......coooiiiiii
Date de naissance...../...... /... Sexe : H1 MO
Etablissement scolaire frEQUENTE ..........oe it e e e e

Veuillez préciser si les parents sont divorcés ou sépargk oui O non

Si oui, chez qui réside I'enfant 71 pére
= Mere :

Téléphone travail @ .............cevvvinnnn.
Téléphone domicile: .............cc......

Portable : ..o

Profession : .....ccooiiiii

Nom et adresse de 'employeur :

Nombre d’enfants a charge : ..................
N° d’'allocataire a la C.A.F. du Loiret : .......

Ou n° d'allocataire M.S.A. : ......cooiivnnen.

O mere [ garde alternéed autre

= Pere :

Téléphone domicile : ...........ccoevevvinnns

Portable : ..o

Profession : ......ccooviiiii i

Nom et adressesd®lbyeur :

FICHE SANITAIRE DE LIAISON

Cette fiche permet de recueillir des informationdestipendant le séjour de I'enfant ; elle
évite de vous démunir de son carnet de santé.

VACCINATIONS

Veuillez fournir la photocopie des pages concernanes vaccinations dans le carnet de
santé de I'enfant.

Si I'enfant n’a pas les vaccins obligatoires joindnecertificat médical de contre- indication.
Attention : le vaccin anti-tétanique ne présentae contre-indication.

RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L'ENFANT

L’enfant suit-il un traitement médical pendant le sgour ? O oui O non

Si oui, joindre une ordonnance récente et les mawiogs correspondants (boites de
médicaments, dans leur emballage d’origine, margaée®m de I'enfant avec la notice)
Aucun médicament ne pourra étre pris sans ordonnance.

L’enfant a-t-il déja eu les maladies suivantes ?

Rubéole Ooui Onon Varicelle O oui Onon
Angine(s) DOoui Onon Rhumatisme articulaire aidd oui [0 non
Scarlatine Ooui Onon Coqueluche O oui O non

Otite(s) Ooui Onon Rougeole Ooui Onon

Oreillon(s) DOoui Onon

Allergies
Asthme Ooui Onon Médicamenteuses Ooui Onon
Alimentaires O oui O non AULTES Lottt e e

Précisez la cause de I'allergie et la conduite a ter{si automédication le signaler)



Indiquez ci —apres :

Les difficultés de santé(maladie, accident, crises convulsives, hospitalisatiopération,
rééducation) en précisant les dateggprécautions a prendre

RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS

Votre enfant porte-t-il des lentilles, des lunettess grothéses auditives, des prothéses

dentaires, etc...

RESPONSABLE DE L'ENFANT

J€ SOUSSIGNG, ....vtiitiie ettt e responsable |égal de I'etnfdéclare

exacts les renseignements portés sur cette fiche eisau®responsable du séjour a prendre,

le cas échéant, toutes mesures (traitement médicaltdiission, intervention chirurgicale)
rendues nécessaires par I'état de I'enfant.

Date : Signature :

AUTRES PERSONNES A PREVENIR EN CAS D'URGENCE

NOM & o Prénom @ ..o
LI R (=1 1= o] T
NOM & oo Prénom i .. ..o

AUTORISATION DE SORTIES

Le centre organise durant I'année des sorties (pobeyding, promenade...) et des activités
diverses (foot, basket, piscine...); afin que toutes ctigités se déroulent en toute sécurité
nous vous demandons de bien vouloir remplir cetter@ation de sortie permanente pour
lannée.

Nous vous rappelons gsans cette autorisation signée votre enfant ne pournaas sortir

du centre.

Je soussigné (€) Melle, MME, M ... e e e e e

O accepte que mon enfant participe a toutes les @giphysiques, sportives et/ou de pleine
nature et sorties proposées par le centre de loisirs.

O n'accepte pas que mon enfant participe a I'aétisitivante :

o 11 (<
Motif (si médical, fournir un certificat): ...........cocoviiiiiiiice e,

Date Signature

L’enfant sait-il nager ? Ooui Onon

JE  SOUSSIGNE(E), . vueteieeine e ieeieetet e taeeis e iee e e aeeaeeeees responsable légal de
Fenfant.........coeiiiiiiiiii , autorise le CLSH 3-14 anspeendre et a diffuser

des photographies de mon enfant par affichage ou sysudgications municipales.

Date : Signature :

Pour les Hors commune uniquement :

Nom et adresse de I'ouvrant droit a 'acceés au centre..............ceecviiiie i iiiieninnnn,



AU TOR'SAT'ON (personnes autres que les parents autoriséesehdepi’enfant)

Demande d’une piéce d'identité possible

Jautorise M. MMEe.......ovi i e (Prénom).......ccoevevviiiieenennnn,
Jautorise M. MMEe.......ooiiiiiiiiie (PrénNom).......coeveveiiiiiiiiiiiin,
A venir chercher mon enfant.............cocoiiiiiiiiiin e au centre.

[0 Jautorise mon enfant & quitter seul le centre dgrdoa 17h0@ ou a 18h00
0O Je n’autorise pas mon enfant a quitter seul le ceetleisirs
Si un des deux parents n’était pas autorisé a reprendréahenmerci de le signaler.

Date et signature :

Pour tout changement, le signaler a la direction duni@zde Loisirs.

Qo m e e e e e e e e e m e e e e e e e e e e e e e mmmm e e mmmmmmmmmmmmm e mmmm e mmmmm e mm -
o
ﬂ INFORMATION AUX PARENTS (a conserver)
; % Attention les tarifs appliqués par la Mairie sont les sivants :
STAESHIN . Tarif journée : suivant le quotient familial CAF
. Tarif nuitée : 5,20 €
. Tarifs/jour des mini-camps: 9,00 € en sus du prix jourge

°

% Tous les reglements doivent étre déposés a réception ldefacture a I'accueil de la
Mairie de Saint-Pryvé Saint-Mesmin (215 Rte de St M@min) et libellés a I'ordre de la
régie Enfance — Jeunesse ou payés en ligne swrw.saint-pryve.com.

0

< La fiche sanitaire doit étre diment remplie et accompagnée de votre_guotient
familial, de la photocopie des vaccinationsde I'attestation d’assurance extrascolaire,
d'un justificatif de domicile et des autorisations renplies (certificat de scolarité ou
certificat d’'inscription & I'école pour les enfants solarisés hors commune).

« Lafiche sanitaire est valable en année civile.

< Llinscription de I'enfant n'est effective qu'a la condition du dépdt du dossier
complet.

< Toute modification dans les dates d'inscriptions doit & apportée, par écrit, au
minimum 10 jours a I'avance, sous peine de facturain.

< Aucun remboursement ne peut étre effectué sauf sur gsentation d'un certificat
médical au nom de I'enfant dans les 48h00 suivant Baence.

°

< Attestation de réussite remplie obligatoire pour les dwités aquatiques et nautiques.



