FICHE D’'INSCRIPTION SERVICE JEUNESSE OU SPORTS

Ne pas oublier de nous signaler tout changemeng(&in, coordonnées, etc...)

2009 - 2010

VACCINATIONS :

ENFANT _ o
N[O 1Y RS (vous pouvez nous remetire une photocopie du cdameccinations)
Prénom: ..: ........................................................................................... POLIO — DIPHTERIE — TETANOS - COQUELUCHE
Date de NAISSANCE........cccvvvvieiiieiiiiee e eeeeas
LIBU 0B NAISSANCE. . .uueuiiiiiiii ittt s emma e s s e e e e e e e aesaaeennnees Précisez s'il s’agit du Vaccin Pratiqué Date
Sexe: GO FO :
: . . , DT Polio
ﬁ?abllss.ement scolaire freqUENEE .........coooiiiiiiiie e DT Coq
1Y ZST: 10 Tretacoq
Adresse: Prise Polio
ettt eteeehahaeeeeeeeseeeestestssssssssemmmmsesssesssstsssssseeiietieetettititeeeesimmnn Rappel
............................................................................................................... Hépatite B
Adresse emalil: ... _ _ _
NUméro de portable: ..........ccoevereerrenrereenne. | Antituberculeux (BCG) | Antivariolique | Autres vaccins
PARENTS: PERE MERE Date Date Vaccins | Date
pratiqués
NOM © e e, 1°" vaccin
Prénom @ | e e e ea Rappel
Adresse : | ] s
..................................................................................... Renseignements médicaugcochez la case correspondante)
..................................................................................... L'enfant a t-il déja eu les maladies suivantes :
) . . . . . . . . Rubéole O varicelled rhumatisméd scarlatineé3d
Situation de famille : celibataire 0 marie(e)d | celibataire O marie(e)d Coqueluchéd otite O asthme O rougeole O oreillonsd

Nombre d’enfant a charge :

Numéro de téléphone :
Numéro de portable :

Profession :

Employeur :
Nom et adresse :

Numéro téléphone :

concubinagéd pacsé(eJ
veuf(ve)d divorcé(e)
O séparé(e) O

concubinagéd pacsé(ed
veuf(ve)d divorcé(e)
O séparé(e)d

Indiquez ci dessous les autres difficultés de samtgrécisant les dates :

L'enfant suit il un traitement : oul)
Si oui lequel (joindre la photocopie ordonnancerddecin) :................c......

Tournez SVP%




JE SOUSSIGNE, M, IMIT ittt e e e nnree e e e Droit a I'image :

Agissant en qualité de pere mered J'autorise les équipes du service jeunesse ousspogxploiter les
D= T ] 7= o | SR PR images prises au cours des activités réaliséedesguelles mon
Autorise mon enfant : enfant pourrait apparaitre, sur tous les suppatsammunication
< [ A pratiquer toutes les activités organisées paeltgice jeunesse ou sports photos, films, site internet, articles de pressportages, vidéo, ...

< [ A pratiquer toutes les activités organisées paeltgice jeunesse ou sports ouid nond

sauf :

_ _ i _ _ J'autorise le service jeunesse ou sports a commeanites
= Votre enfant a t-il le brevet de natation 25 mofsifournir la photocopie)| | informations relatives aux animations par la vaie 8MS ou Email

ouid non ouil non0J
Personnes a prévenir en cas d’urg : (Nom prénom et coordonnées) Informations particuliéres a signe :
@ ------
@ ------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
&

A’utorls_atlon de soins , R . . Renseignements complémente :
J'autorise les responsables de la structure coéeerd faire pratiquer le Composition de la famille : avez vous d’autres etsfa charge
|ntervent|ons d’urgence, éventue”ement Sous aéeﬂhgénéraje, SUIvant |E'S (SI OUi, nom, prénom date de naissance, |'étalntiese scolaire fréquenté)

prescriptions d’'un médecin, au centre hospitatigrllis proche.

[72)

ouid NONTT e e e — e e e e e e e e e e m—— e aaanes
Assuranc : Votre enfant fréquente«il une association sportive ou culturi ?
Compagnie d’assurance : ............cccueee ouid nond
Y4 0TS0 Lol 0 ] ] = | PP Si OUI PréciSezZ IaqUEIIE : ........uuneeeeeeee e aens
NUMEI0 € CONTIAL ©.....vviieiiiiie et cmmeeme et e et e e et e e s e e s smmnne e e snseeeeenees

Documents a fournir :
- attestation CAF pour ceux qui en bénéficient ou

Caisse d’Allocations familial :
De quelle caisse d’allocations familiales dépendREs :...........cccccveeeviiieeeiiieneenne,

. s - photocopie du dernier avis d’imposition pour les no
Nom fje I ?Ilocatalr_e L e eeeeeaeeretaseesesmmmaEstesetsieersssesresseetettieereteteertimmnnntattrtnnaiera, allocataires CAF
Nl,Jm,e_rq d aIIocatalre, I I IR T TR . attestation d’assurance
Bénéficiez vous de 'aide aux vacances : @Qui nond _  attestation de natatior
(anciennement Bons vacances) —
de l'aide pour les CLSH ofTl nontd Fait a Tarnos, :..ccovviiiiiiiieieeecee e,

(anciennement passeport CAF) Signatures des parents




