Dossier d’inscription a I’Accueil de loisirs de Vers sur Selle 2023
(Merci de remplir UN-formulaire par enfant-et TOUTES les rubrigues)

reeenens PIENOM & oo sereveens

Né{e) le : / / G et e anas

AAIESSE (COMPIBLE) & oottt et ee e ee st e tresee et eea e sae et ses e e eabeeeesbe e e anbesenteesvebaeaanteas

TEIEPNONE © oottt et et st e r e e et

Nom et N° d’assurance de Fenfant & .. et e e e

Renseignements Le Pére La mére

Nom — Prénom

Né(e) le

Adresse

N° de téléphone
portable et fixe

Profession

N° de téléphone de
I’employeur

Régime affiliation | 1 o e e VISA P oo

T e T T e e T e T e s e s i
En cas d’urgence pendant les heures d’ouverture du centre, la personne a prévenir en priorité est : le pere 01/ la mére OJ

AT S fa ittt et et et et aee st eesess e e teneaeaesees st e eaessate s e s ea sk Ea e ek te e eaber tansntees eeanreseeaneAeNae e eentenenn aetnteeesanare fes creueaete ereeasanneetarnneeanenen

Je soussigné(e) M, MIMe .....ccccrerecsnmencerremnssencessoses tertrrebr e e nsnen responsable légal de I'enfant :
o (] Uautorise a rentrer seul a : 12h00 et/ ou 17h00
l.-...
2
50U L] Autorise : M, MMe, Mell ..o e
2 M, MME, MEIIE oovveoeeee e see e
“;" M, Mme, Melle .o
5 a reprendre mon enfant
[%5]
ou [J Nous viendrons le rechercher tous les iours
3€ SOUSSIBNEA(R)uiiuerireicererre e ss et s sne s snesnessosessasne (Nom prénom) :

({cocher les cases souhaitées) :

] péclare avoir pris connaissance des conditions de fonctionnement des Accueils de Loisirs organisés par la Commune et autorise mon

enfant & participer aux différentes activités proposées par les organisateurs et décharge ces derniers de toutes responsabilités en cas
d’accident pouvant survenir avant ou apres les heures d’ouverture ou de fermeture du centre ;

[0 Autorise les organisateurs 3 prendre toutes les mesures nécessaires en cas d’urgence médicale (traitements médicaux, hospitalisations,

interventions chirurgicales...)

0 Autorise la prise de photographies ou d’images vidéo de mon enfant dans le seul but de promouvoir le centre ou pour diffuser lors de

manifestations liées aux activités du centre. L'image pourra étre utilisée pour une durée de 2 ans a compter de la fin de I'accueil de votre
enfant au sein du centre de loisirs.



Renseignements concernant la santé de I'enfant

® Votre enfant est-il allergiqué 2 [oui | | [Non I

Si oui, précisez 1a cause et 1a CONAUITE A LENIE : ..ottt e see s sev et r st ses bt ss s sreabs e ssssrs st sssse sesarens

® Votre enfant suit-il un régime alimentaire spécifique ? [ Oui | | | Non | |

SH QUL PIBCISEZ : cuviteeeie ettt ettt ev st eae st et e steses et asa sessen s saesessas s ass aesmea st san semsnesae sa a2 seasetere st nrnsss s et see st ssssasarmsessesaensesenssresnsasoas

® Votre enfant est-il asthmatique ? loui | | |[Non | |

ST OUIL, QUET ETBIEEIMIEINT & oottt e et et e e e e e et st e et et e ses s s et tesas £as st ase st sesateebe e sts sbensasasseabesarestn sreststas batarssnsaneans

NOM €1 A0rESSE AU MEBTERCIN TFATEANT I oot ettt et ettt et e oo ete et eees sosereeeeats stsereeee res st ereate sarestetaesssaseessosbereesseesreeeneeasss

NUMETO 08 LBIBPINONE 1 ittt ettt e et et eb e ees e sae seses s e seseanest 4t e b srk s s eatee e eba b s sas s b4 st nen ses e R e amasanesa s

@ Votre enfant a-t-i eu les maladies suivantes ?

Rubéole Varicelle Angine Oreillons Scarlatine
‘Oui[ [ [Non[][Oui'[[Nonl’fOui]}[Nonl’lOui[[lNon[‘[Ouil [INon[ |
Coqueluche Otite Rougeole Rhumatisme articulaire aigi
[oui | | |[Non [ J|[oui] | [Non] J|[oui] | [Non] | [oui| | [Non] |

® En cas de d’animations et de jeux d’eau, votre enfant porte-t-il ?

Des drains dans les oreilles Des lunettes Les lentilles de contact Des protheses auditives

[ou [ | [Non | J|[Gw | ] [won [ J|[Gw | | [Won [ J|[0w | | [Non |

Autres renseignements que vous souhaitez nous donner :

« Jaccepte que ces données fassent I'objet d’un traitement et reconnais avoir pris connaissance des mentions
RGPD de ’'AD PEP8O» ;

Signature du représentant légal




