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A REMPLIR PAR TOUTES LES FAMILLES

Dossier a retourner impérativement pour le
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CONTENU DU DOSSKERETOENER IMPERATIVEMENT

A Fiche de Renseignements

Al nscr i pdueil @ériscalair@matiA et soir)

A Inscription aux Nouvelles Activités Périscolageseglement

A Fiche Sanitaire de Liais@galement pour ALSldyec:
Vaccins (ou copie du carnet de vaccinations)

Attestation assurance valid2017/2018
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A Inscription a l&Restauratiorscolaire
A i el B
Signature des parents

POUR TOUT RENSEIGNEMEONTACTER LE GIEFCUNIQUEU 05.49.98.85.03 05.49.98.15.38
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Date de NaiSSAaNCEe...........vvveeee s ee e emeem . ... L OlEENE@ISSANCE
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Joindre obligatoirement une copie du carnet de vaccinatioRsS f QSyYy T y (i
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Représentant |égat Mére Situation familialeY X X X X X X X X XXO0O0XXIK X X X
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Personne(s) autorisée(s) a venir cherch@ § v ¥ I vy
[T ¢ 1= 0 o] (=3 Lo 1 S (@ [ = 117 P

O S S ittt e e e e e e e s ——————————— e e+ e e

Domicile: T RURPLRI =101 r- o] (X

Décharge de respaabilité

Je soussi.gneé(.e). .. mm...........Feprésentant Iégalautorisemon enfant

a partir ériscoldire dA oui; dpartirdee.i..l....lheur es A Non
a partir seul: dA Oui, petrciure idle...d.B.e.l b0 € sA men

. a participera toutesactivitéset sortiesproposées dank cadre dedccueils A OuiA Non
.aétre prisenphoto,envue d’ évent uesg(lexepso,p ujbduircnaali deimandér a

aucune indemnité pourceIaA oi A Non

.en cas d’accident é:/‘&tOuieAm\lonspitalisé /[ ur gei

Nom de la Compagnie et N° de contdae | ’ a sespansadilitéccivile

JOINDRE IMPERATIVEMEINEATTESTATIOXALIDE
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ViNR2Si RQ!uUAISOEEM) existany R A &% Rui A Non
FREQUENTATION
A Réguliere A Occasionnelle

Lundi Mardi Mercredi Jeudi Vendredi
Matin Matin [] | Matin Matin [] Matin []
Soir Soir O | Midi Soir [] | Soir O
DAl & e Signature,

INSCRIPTION AUX NOUVELLES ACTIVITES PERISCOLAIR

b2Y S0 t NBY 2YYX XREX X XS XN ¥ UX X X X X X X X X XX XX XX XX X X .
902f S Y XXXXXXXXXXXXXXXXXHXEKEXEEXEXBEXXIXKXKK X X

Je soussigné(eNom et Prénom

Responsable légal en qualité de pere, meére, tuteur, donne l'autorisaiomon enfant de
participer awxNOUVELLES ACTIVITES PERISCOpPAIRESE | " année scol aire

WS YQSy3IlF3IS + NBIftSNIfl a2YYS:RS on «

Par ChéqueDL f Q2NRNBE Rdz ¢ NBa2NJ t dzof A @vartfin@nai R0IR NS

En Espéce |:| a régler au @ichet Unique avant fin mai 2017

G Seul le paiementvalidel éi nscri pti on

Signature,



Accuetl de loisirs, périscolaire et NAP
Année 2017 -2018 g

1 - ENFANT
FICHE SANITAIRE NoM:
PRENOM :
DE I—IAlSON DATE DE NAISSANCE :
GARCON [ FILLE [

JOINDE IMPERATIVEMENT UNE ATTEEIMDE RESPONSABILITE CIVILE
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 |'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 [J non [J
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?E‘JT:}L‘S":I%U SCARLATINE
[out | |[NoN| |[[out] ][NoN[ [|[out [ [[~noN] [|[our] |[noN| ]|[our] ][~oN] ]
COQUELUCHE OTITE ROUGEOLE OREILLONS
[out | |[NnonN] |{[our] [[NoN] |{[our] ][NoN] |[our] |[NON] ]

ALLERGIES : ASTHME oui ] non[] MEDICAMENTEUSES ~ oui[J non [J
ALIMENTAIRES  oui [J non [ AUTRES srmmmmanmasicainssiat i

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

..............................................................................................................................................................................

Votre enfant benaili cond t 6i | déun PAI




INDIQUEZ CI-APRES :

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

..............................................................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................................
D R R R R R R R

..............................................................................................................................................................................

4 - RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS

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

.............................................................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................................

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

..............................................................
------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

...................................................................................................................................................................................................

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

TEL. FIXE (ET PORTABLE), DOMICILE £ sssnssassussssssiivsmssisemsmssssisstoss IR SN, S
NOM ET TEL. DU MEDECIN TRAITANT (FACULTATIF)

....................................................................................................................

J SOUSSINE, svvvusspussssisessovmmesismsas sisnatss amsssss v nba T A RS 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 ['état de
['enfant.

Date : Signature :



INSCRIPTION A LA RESTAURASCIN AIRE
ANNEE SCOLAIRE 202018

Nous vous informons qu&ous devez étre a jour de vos paiements de factures de restauration
pourli dzS f QA v &dbr&ldnfadisbivglidéR S

Nometprénom@& f QFY KIXKEXXDDPXXXXXXXDODDXEXEKEXBREXKXKA &
EcoleY X X X XD X X X X X X X X X X X XaZSEYX XK MXDX X X X X X X X

JOURS DE FREQIOBTION A LA CANTINE
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Lundi A Mardi A Jeudi A Vendredi A

SITUATION PARTICULIBRE [ Q9 b C! b ¢

L’ acceptati on scdlairéda urne setnafuarnatt i pmé sent aéadt/oud e s
d’ all ergi e( sest cantlitiooméend & a v e 6 s )allb médecia tsavlaine et & la
signature d’un ProfPaAtl.). d’ Accuei l Il ndi vidualis

C Les familles doivent impérativement prendrcontact avec le Centre Médico Scolaire au 05 49
9836 16 et en informer le Guichet Uniques la rentréescolaire.

Allergie alimentaire A oui A Non
Repas sans porc A oui A Non
Autres: A oui A Non

P ol € O i S 8 Z i

NOM [J RESBNSABLEA FACTURER

C Lafacture est a régler réceptiona la Société de RestauratioBLIOR Parc des Capucins
86200 Loudur 054998 12581 2 NI A NB5 a  &Q2hHaDH-36Wdb dzNI

C TARIFS DEGRESSIFiS/ous habitez la commune de LOUDUNS pouvebénéficier detarifs
dégressifsen fonction de vos revenusa demande est a effectuer en maidechaque rentrée
scolaire(pas de reconduction automatique)
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DOMICIE: o e ————— e nas Portable:

Adresse mail ..o (@ T

b dzZY SN2 R QECAFfo@ NISAabllgatdMdY X X X D DX X X X X X X X X X DX X X X X X|X X X

Date oo Signature



