Dossier d’inscription a I’Accueil de loisirs de Vers sur Selle 2022
{Merci de remplir UN formulaire par enfant et TOUTES les rubriques)

NOM 1 s reesrearenssians Prénom :

Né(e) le : / /

Adresse (compléte) : ......

Téléphone : ...

Nom et N° d’assurance de 'enfant :

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 o e e e VISA N1° oo oo s
e A R R e A B S R T A S e R AR

En cas d’urgence pendant les heures d’ouverture du centre, la personne & prévenir en priorité est : le pére [1/ la mére O

T8 & oeeereeecetcerernsseenecatenanasasersvastasesssans et maneasmsasans es bestAnensas AamEatenaEan et e EadAneAaRASREas amhentan s aa R s aa 4ad AR 2 AR Sae TS oeR R a e ARt SR SRR TR mR SR hrt Sanns
BTSSR Careeveeeerarececeiereemrresssressesssessssssarssrssenaseassssansssssassessenntanenssssssss sesmes sakins st aes b shearasseeeesan oA arsee st SR et s BaaseeRaC SRS SR e e as e b TR o tR eRe b b SE0
Je soussignéle) M, Mme responsable légal de 'enfant :
o [J Lautorise a rentrer seul 3 : 12h00 et/ ou 17h00
'._.
b
W ou [ Autorise : M, Mme, Melle wocccorcecemrcrrcmmmanmreeescvecnrenes
2 M, Mme, Melle
E M, MMeE, M@ ..o e ccemmcscoseerennanne
S a reprendre mon enfant
w
ou 0 Nous viendrons le rechercher tous les iours
e soussigné(e) {Nom prénom) :

(cocher les cases souhaitées) :

[ péclare avair pris connaissance des conditions de fonctionnement des Accueils de Loisirs organisés pear la Commune et autorise mon
enfant A participer aux différentes activités proposées par les organisateurs et décharge ces derniers de toutes responsabilités en cas
d’accident pouvant survenir avant ou aprés les heures d’cuverture ou de fermeture du centre ;

[ Autorise les organisateurs 3 prendre toutes les mesures nécessaires en cas d'urgence médicale {traiterments médicaux, hospitalisations,
interventions chirurgicales...)

[] 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 powrva étre utilisée pour une durée de 2 ans 3 compter de la fin de V'accuell de votre
enfant au sein du centre de loisirs.



Renseignements concernant la santé de 'enfant

® Votre enfant est-il aﬂefgique? lom | [ [’Non I l

Si oui, précisez 12 Cause @t 1a COMUUITE 3 TOIET : .uovveeeeeee ettt encems s s s see s ses b e et e sraerassebestasmas s esenes e

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

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

STOUIL PIECISEZ 1 ..ot eee e b s s s ses s s e st s s e e st et e eemone et et et st metese s nesareseteseare et st s ssennsenene

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

® Votre enfant est-il asthmatigue ? [Oui | | [Non | |

Si oui, guel traitement : ... eetrratetresasesseementerseenseanases eeresecaneemeamaesotaietaserbsuessseseeseasetsesessatesesei eaarensaretenaas

NOM et 20TeSSE AU MEABCIN TTAITANT I ..ovv e eee e etreeveeseesseeeseeesesseresassssamaose st ses eessesesssaresestes sesesssemsetseseasesseeseassnsasaens

NUMBIO Q8 TEIEPNONE 1 oottt st et eee e seeeseasets s es et aeeeseas et sasasasen st st sateem s ees oeeemems st s esaesvas aveeensra sonaramemsen

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

Rubéole Varicelle Angine Oreillons Scarlatine
[oui | | [Non | ||[oui] | [Non] ]|[0ui] | [Non[ J|[0ui] ] [Non] ]|[oui] ] [Non] |
Coqueiuche Otite Rougeole Rhumatisme articulaire aigii

[oui [ | [Non [ |}[oui] ] [Non] ]|[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 prothéses auditives

[0 | | [Nen | ||[ow [ ] [Non T J|[Gu [ | [Nen [ J|[0w [ | [Non |

|

Autres renseignements que vous souhaitez nous donner :

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

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

« J'accepte que ces données fassent Pobjet d’un fraitement et reconnais avoir pris connoissance des mentions
RGPD de I'AD PEP8SO» :

le:...... [, /...

Signature du représentant légal




