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FICHE D'INSCRIPTION
Année 2024/2025

Nom du MINEUP™ & ..ottt eeas

(* en majuscules)

Date de naissance :

Lieu de naissance :

Ecole fréquentée : ...

Sexe F/ M
Age : .. ans

Classe : ..o,

[T

Responsable légal 1

Nom :

PPENOM & oo s s s e s

AAPCSSE ..ottt eee et e eee et e eet e ee e e

VI & e

PrOT@SSION t ..o et eee e eee e

R IR D

Code postal :

Bl e e ettt et et e e e oot ee et e e e ee et et oot eeseen e e ee et et e e s enes et e rea e

Nom de jeune fille i ..o
[N =) T =

MODIIE & et

Responsable légal 2

Nom :

PPENOM & oo s s s s s s e

AAPESSE ..ot eeee et e s eee e et es e ee

Ville t s

PrOf@SSION t ..o ettt ene e

RIC=1 IR DO

Code postal :

oIl & oottt e e e oot o2 e e e e ee et et eet oot een e s eee et eet e ren s enes et e ren e

Nom de jeune fille : ...,
[N € T L=

MODIIE & e et
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Régime allocataire (R6/ MSA / Autre) :
Si allocataire CAF :

Nom du responsable allocat@ire : ...t

N AHOCATAINE ... Quotient Familial : ......c..ccoooveeiveeeececeeeeee e

Renseignement médicaux :

Allergies (ou contre-indications alimentaires) : 1 OUI "TNON
Si oui, lesquelles :

Autres pathologies (asthmes, diabéte ..) : 7 OUI "TNON

SHOUI, [ESQUEIIRS & ..oooo ettt et et s st s 8 88 s

Demande d'un Projet d'Accueil Individualisé (PAT) : 1 OUI "TNON

Contre-indications a certaines activités : 1 OUI I NON

SHOUI, [ESQUEIIRS :.......oeoee ettt st s s s 8 858 s 88 s s

Repas sans porc : 1 OUI JNON

Votre enfant sait-il nager ? 1 OUI TNON
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Nom - prénom et numéro de téléphone de la personne a prévenir en cas d'accident :

AUTOriSATION A'INTErVENTION MEAICAIE : ..o ettt et et eeaeeeeeeeesseesesses e e s e e eessessessessensessensen e ees

‘Personnes habilitées a récupérer I'enfant (nom ; prénom, numéro de téléphone) :........c.cccovuvmrccrvrinnnnns

Pieces obligatoires a fournir:

v" Photocopie de la piece d'identité des responsables |égaux et d'enfant

v" 1 photo d'identité de I'enfant

v' Photocopie de vaccinations

v Attestation de la CAF

v' Attestation d'assurance périscolaire / extra-scolaire

v' Certificat médical (moins de trois mois) de non contre-indication a la pratique d'activités

physiques et sportives et vaccinations a jour.
v B€ frais du dossier
v
TOUT DOSSIER INCOMPLET SERA REFUSE
Lundi Mardi Mercredi Jeudi Vendredi Samedi

Péri-

Scolaire
Toussaint Noél Carnaval Paques Juillet Aot

Vacances
M= Matin / AP = Aprés-Midi  ----- >COCHER LA MENTION DESIREE
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JT€ SOUSSIGNE(E) .......oovvvivrrr ettt ettt PET'E, MEI'E, r@Sponsable 1€gal
de I'enFANT oottt

» Certifie sur I'honneur l'exactitude des renseignements figurant ci-dessus et reconnais avoir

pris connaissance du réglement intérieur de I'ACM.

Autorise mon enfant a pratiquer toutes les activités sportives organisées.

Engage ma responsabilité en cas d'inexactitude ou oubli de signalement a tout traitement, suivi

ou antécédents médicaux.

» Autorise la direction a prendre, le cas échéant, toutes mesures (hospitalisation, soins ...)
rendues nécessaires par I'état de santé de mon enfant.

YV VY

% Autorisez- vous la prise et I'exploitation de photographies, films ? 1 OUI "TNON

Je certifie sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur cette fiche.

A KOUROU, le i i 20,

Nom et signature du responsable légal de I'enfant :
Précédée de la mention manuscrite « Iu et approuvé »
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1. Respect et tolérance : Vis-a-vis des autres participants et des adultes. Pour cela, nous refusons

toute discrimination qu'elle soit.

2. Respect des biens et du matériel a disposition : Nous exigeons le respect de la propreté des
locaux, des lieux de vie, des lieux de visite ...

3. Le vandalisme ou la destruction volontaire de tout bien est inacceptable : Toute détérioration
volontaire par un participant sera facturée aux responsables de |'enfant (parent, tuteurs ou
représentants |légaux).

4. Pertes ou vols : En collectivité et avec les déplacements fréquents sur les lieux d'activités, il n'est
pas rare que les jeunes égarent un vétement ou des effets personnels malgré la grande attention de
nos équipes d'animation. Dans ce contexte, la directrice ne peut étre tenue pour responsable et
n'assure pas le remboursement des effets perdus.

5. L'argent de poche : Pour empécher tout vol, il sera proposé de conserver leur |'argent de poche
sous notre responsabilité.

6. Discipline : Tout manquement grave a la discipline sera signalé aux parents. L'exclusion pourra étre
décidée.

7. Le téléphone portable : Nous demandons a chaque participant qui posséde un portable de
I'utilisateur sur les moments décidés avec I'équipe. Nous refusons qu'il soit utilisé pendant les activités
ou a un moment de vie collective.

8. Reégles de vie : Tous les participants de nos séjours de vacances s'engagent a respecter I'ensemble
des reégles de vie mis en place par I'équipe d'animation en concentration avec les jeunes : horaire
(lever, coucher, repas ...), organisation des sorties, respect des consignes de sécurité, ...

9. Droit a l'image : Durant son séjour, I'enfant peut tre amené a €tre photographié. Nous pourrons
alors utiliser les cliches afin d'illustrer ses supports d'animation.

.. . DT I TR . . e
M

Signatures des parents
(précédé de lu et approuvé)
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MINISTERE DE LA JEUNESSE ET DES SPORTS
FICHE SANITAIRE DE LIAISON DE L'ENFANT
NOM : PRENOM :

Cette fiche permet de recueillir des informations utiles pendant les activités ou séjours organisés par le Service Animation Jeunesse.
Elle évite de vous munir de son carnet de santé. :

1= VACCINATIONS (se référer au carnet de santé ou aux cerificats de vaccinations) -

VACCINS DATES DES
OBLIGATOIRES oul NON DERMIERS VACCINS RECOMMANDES DATES
RAPPELS
Diphtérie Coqueluche
Tétanos : Hépatite B
Poliomyélite Rubéole-Oreillons-Rougeocle
QU DT Polio Autres (préciser)
OU Téiracoq ; BCG

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

Attention, le vaccin antitétanique ne présente aucune contre-indication.

2 — RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LE MINEUR :

Suii-il un traitement médical 2 5 Gul ¥ [ElNon

Si oui, joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants (bofies de médicaments dans leur
emballage d’origine marquées au nom de 'enfant avec la notice).

Aucun médicament ne pourra &ire pris sans ordonnanece.

L’ENFANT A-T-IL DEJA EU LES ALLERGIES SUIVANTES :

> ASTHME O Oui [ONon
> ALIMENTAIRES O Cui [ Non
> MEDICAMENTEUSES Ooui [ONeon

» AUTRES (animaux, plantes, pollen...) [ Oui [ Non
Si oui, précisez la cause de l'allergie, les signes évocateurs et la conduite & fenir (Si automédication le signaler).

' eewsses 0P E 8080080000000 00000000000008800600000000000Psslcetsessiinandieraciosaeintncesesssssrctsciesesssesssaransecnssssassccdosscocucsdncnnnce

Le mineur présente-i-il un probléme de santé particulier qui nécessite la transmission d’informafions médicales
(informations sous pli cacheté), des précautions & prendre et des éventuels soins & apporter 2 OOui [ONon

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Uenfant a-1-il déja eu les maladies suivanies ¢

Rubéole Varicelle Angine Coqueluche Rhumatisme ariiculaire
O Ouvi O Non O Ouvi O Non 00 Oui O Neon O Oui OO Non aigu
Oreillons Otite Rougeole ‘ Scarlatine
O Ouvi O Non O Oui O Non O Oui O Non O Oui OO Non O Oui OO Non

3 — RECOMMANDATION UTILES DES PARENTS :

Port de lunettes, de lentilles, d’appareils dentaires ou auditifs, comportement de I'enfant, difficulié de sommeil, énurésie nociurne :

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

4 — RESPONSABLE DU MINEUR : .
T ssasanaiinieian s SERIEEIIE S (OREIEE ST R e e R A R
TELDOMICILE .......o5cenmnnenennnnressssenns PR TRANAR : .o osinnis TEL PORTABLE ...ccvvvrevneerrnneennenes
NOM ET TELEPHONE DU MEDECIN TRAITANT (FICUGHE) 1 -ovvvneevsrunsanssssissssssesssssssssss s
S RECURITS SOUIALE 100 (haitne PO : .. oooocirsnsosesssnsmioniomenstssisssnt sisssaissassiasissassnssyisnsd (OBIGATOIRE)

Je déclare exacis les renseignements portés sur cetie fiche et m'engage & les réaciualiser si nécessaire.
Yautorise le responsable de Pactivité & prendre, le cas échéant, toutes mesures (traitement médical, hospitalisation, intervention
chirurgicale) rendues nécessaires par I'état de santé de ce mineur.

DATE: : SIGNATURE DU RESPONSABLE LEGAL [0




