:é Serresmmlaés

Dossier d'inscription CLAE

PHOTO
de SERRES-MORLAAS
20....-20....

Identité de I'enfant :
Nom : Prénom : Sexe :
Né(e) le: A: Nationalité :
Classe :

Identité des parents :

Pere Mere
Nom /prénom
Adresse
@& domicile
@ portable
@& travail
@ Email

Personnes autorisées a récupérer ’enfant en I’absence des parents :

Décharges de responsabilité :

Noms et prénoms des personnes majeures habilitées a venir chercher I’enfant (présentation de la carte d’identité obligatoire) :

Nom Prénom Lien de parenté ou i portable/domicile
autre




AUTORISATIONS DIVERSES

Je soussigné(e) : O Monsieur U Madame
NOM & e e Prénom : .......ccooviiviiiiine e e
Pére Mere, de 'enfant Nom : ..........ccoeeeiiiicice e, (=1 T 1 1 R

e Autorise, en cas d’urgence, le responsable du CLAE a prendre toutes les mesures nécessaires pour
I"appel des secours, les traitements et interventions qui peuvent étre reconnus médicalement
nécessaires et a faire transporter mon enfant au service d’urgences pédiatriques de I’h6pital, ou

AULTE (A PreCISEI).cuvuuiecrcreceere et ees e esersesae ould nNon0O

e Autorise le responsable du CLAE a administrer les traitements prescrits sur ordonnance du

médecin dont il lui a été communiqué un exemplaire. OUILC] non[d

A Aucun médicament ne sera administré sans ordonnance.

e Autorise mon enfant a étre transporté pour les besoins des activités, par des moyens de transport
collectifs (bus): ould NON[OI
e Est-ce que votre enfant bénéficie de I’AEEH (allocation d’éducation de I'enfant Handicapé) ?

ouid NON[]

e autorise le personnel du CLAE a filmer, photographier, enregistrer mon enfant lors des activités
et reproduire, publier, diffuser et exploiter librement les images ainsi réalisées dans des
publications :

o internes au CLAE: ould NonNO

o externe au CLAE (presse locale, municipale, internet) : OUIL] NONLC

e Est-ce que votre enfant bénéficie de I'AEEH ? ould NonO

Je certifie sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés ci-dessus et m’engage a signaler

toute modification des renseignements fournis.

Signature du représentant légal 1 Signature du représentant légal 2

(Lu et approuvé) (Lu et approuvé)



MSerres,,... Fiche sanitaire de liaison
Cette fiche permet de recueillir les informations utiles et

obligatoires pour I'accueil de I'enfant. Elle évite aux parents de se démunir
du carnet de santé.

Indiquer les difficultés de santé (maladie, accident, crises convulsives, hospitalisation,
opération, rééducation) en précisant les dates et les précautions a prendre :

Il - Recommandations utiles :

Préciser si I'enfant porte des lunettes, des prothéses auditives, des prothéses dentaires, etc ?

L’enfant : fille gargon Date de naissance :
Nom : Prénom :
Adresse :

L’accueil :

Accueil de loisirs
CLAE de SERRES
MORLAAS

Adresse du lieu d’accueil :
Place des Petits Grands
64160 SERRES MORLAAS

1 - Renseignements médicaux :

L'enfant doit-il suivre un traitement médical pendant le séjour ? oui

non

Si oui, joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants (dans leurs

boites d'origine, avec la notice, et marquées au nom de I'enfant).
Attention : aucun médicament ne pourra étre pris sans ordonnance.

Préciser la cause de l'allergie et la conduite a tenir :

Il - Responsable Iégal de I'enfant :

Nom : Prénom :

Adresse pendant le séjour de I'enfant :

Tél. domicile : travail : portable :

Nom et tél. de la personne a prévenir en cas d’accident (si différente du responsable
légal) :

Nom et tél. du médecin traitant (facultatif)

IV - Vaccination :

Joindre obligatoirement la photocopie du carnet de vaccinations de I’enfant
(au moins les pages nominatives des vaccins Diphtérie, Tétanos et
Poliomyélite).

Joindre un certificat de contre-indication du vaccin dans le cas ou I'enfant n'a pas été immunisé par les
vaccins obligatoires. Nota : le vaccin anti-tétanique ne présente aucune contre-indication.

Kk_k_k_k_k_k_k_k_k_k_%

Je soussigné, responsable Iégal 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.

Signature (précédée de la mention lu et approuvé) : Date :

Francas 64 — 31 avenue Honoré Baradat — 64000 Pau / Fiche sanitaire de liaison-2017



