Fiche d’inscription individuelle
MOSELLE JEUNESSE OCTOBRE 2023

£ _ 6 CENTRE SOCIOCULTUREL
SCZF?@[?OLH"S 399 SARREBOURG

Participant : Représentant légal :

NOM 2 e NOM 2 e
PPENDM e PRENDM st
Date d& NBISSANEE .o Adresse (Si QIfFErENLE) ..o
I, VIlIB et
VIIE ettt Code POSAL : ot
Code POSAL : et APESSE MAl : oot
=L TElEPRONE o L e

|'enfant suit-il un régime alimentaire particulier ?

(Si oui le preciser) ...

Assurance :

O J'atteste avoir répondu NON au questionnaire santé ou a joindre un certificat médical de non contre-indication des pratiques sportives.

Je déclare, par la présente, que le participant est apte a pratiquer des activités sportives (sport de raquette, sports collectifs, ...) et qu'il est assurg
en responsabilité civile :

Numéra de responsabilité Civile : ... Nom de |'aSSUrance © ...

NUMIEPD A8 SEEUPIEE SOCIAIR © ..o seee s seeeseeessese s eeseeseeee e e s sere s e e sere s

L'enfant est autorisé a rentrer seul : oul NON

Dates de participation :

LUNDI 23 MARDI 24 MERCREDI 25 JEUDI 26 VENDREDI 27

MATIN

9h-12h

REPAS
12h-13h30

APREM
13h30-17h

Ces activités sont en libre acces. Les jeunes ont la possibilité de quitter |'activité & tout moment.

Les éducateurs ont la possibilité d'exclure un jeune pour mauvais comportement (incivilités, agressivité, écart de langage. insultes....).

La ville de Sarrebourg décline toute responsabilité en cas de vol ou de détérioration des effets vestimentaires et autres objets laissés par toute

personne lors des activités.

Le participant doit avoir obligatoirement un équipement adapté a la pratique des activités proposés, vetement de sport, basket, ..

Le représentant légal :
) Autorise les animateurs a prendre toutes les mesures nécessaires en cas de maladie, d'accident ou d'hospitalisation pendant
la durée de |'opération.
) Accepte et autorise sans contrepartie financiere le stockage, la reproduction et la diffusion des photographies et
enregistrements audiovisuels pour une communication au public sur tous supports, soit directement, soit par l'intermédiaire de tous
tiers ou organismes autorises.
. Je reconnais avoir pris connaissance et accepte les conditions générales d'inscription définies dans le présent document.

Signature du représentant légal



“EE:I‘F. FICHE SANITAIRE DE LIAISON

REPUBLIQUE FRANGAISE
MINISTERE DOCUMENT CONFIDENTIEL

DE LA JEUNESSE,

i ?;’ETATS Joindre obligatoirement la copie du carnet de vaccination

VIE ASSOCIATIVE

NOM DU MINEUR : ..o e

PRENOM : oo e
DATE DE NAISSANCE : ........ YA [
SEXE : M O F O

Cette fiche permet de recueillir des informations utiles concernant votre enfant (I'arrété du
20 février 2003 relatif au suivi sanitaire des mineurs en séjour de vacances ou en accueil de
loisirs).

1-VACCINATION (se référer au carnet de santé ou aux certificats de vaccinations)

VACCINATIONS Oui |[Non | DATES DES VACCINS DATES
OBLIGATOIRES DERNIERS RAPPELS | RECOMMANDES
Diphtérie Coqueluche
Tétanos Haemophilus
Poliomyélite Rubéole-Oreillons-
Rougeole

Hépatite B

Pneumocoque

BCG

Autres (préciser)

SI LE MINEUR N’A PAS LES VACCINS OBLIGATOIRES JOINDRE UN CERTIFICAT MEDICAL DE CONTRE-
INDICATION.

2-RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LE MINEUR

Poids : ................kg ; Taille : ....................cm (informations nécessaires en cas d’urgence)
Suit-il un traitement médical pendant le séjour ? [J Oui ] Non

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 administré sans ordonnance.

ALLERGIES : ALIMENTAIRES O oui J non
MEDICAMENTEUSES [ oui [ non
AUTRES (animaux, plantes, pollen) : J oui [ non
Précisez

Si oui, joindre un certificat médical précisant la cause de I'allergie, les signes évocateurs et la
conduite a tenir.

Le mineur présente-t-il un probléme de santé, si oui préciser [doui [non

3-RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS

Port des lunettes, de lentilles, d’appareil dentaire ou auditif, comportement de I’enfant,
difficultés de sommeil, énurésie nocturne, etc...

4-RESPONSABLES DU MINEUR

Responsable N°1 : NOM : .....cccceveveveveuennen. PRENOM : oottt et
AADRESSE ...ttt ettt setataet ettt st ettt e ettt e et ettt ettt et neet st seneetesennas
TEL DOMICILE oot TELTRAVAIL oottt e senas
TEL PORTABLE : oot

Responsable N°2 : : NOM : ..eueeereneeann, PRENOM : .ot sn s
ADRESSE ..o

TEL DOMICILE ....
TELPORTABLE : ..cooiiiiiiiiiiiicii e

NOM ET TEL MEDECIN TRAITANT & .ottt s sensn e

JE  SOUSSIBNE(E)..vevecrrerieereirireeteseire et sesiesee st eree v ersse s esane e , responsable légal du mineur,
déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche et m’engage a les réactualiser si
nécessaire. J'autorise le responsable de I'accueil de loisirs a prendre, le cas échéant, toutes
mesures rendues nécessaires selon I'état de santé de ce mineur.

Date: Signature :



