Fiche d’inscription et de renseignements

JEUNE
NOM & i PRéENOM
O Gargon [ Fille
Date de naissance : |I__|__II__I__Il_1 1 1 1 lieu de naissance :
Adresse
Codepostal @ .......ccovvee i s COMMUNE & e e e e e
RESPONSABLE LEGAL DE L’ENFANT O Mere [ Pere

Situation familiale : O Concubin(e) [ Célibataire 00 Marié(e) [0 Pacsé(e) [ Séparé(e)
O Divorcé(e) [ Veuf(ve)

Nombre d’enfants a charge : |__| |

Régime allocataire : [0 CAF : n° allocataire (7 chiffres + 1 lettre) : I__1_ 1| |1 | 111

O MSA:n® 1L L T ]

O Autres (SNCF, Caisse Maritime, RATP, ...) i ..o,

J’autorise ’Espace Jeunes la Récré de Roquemaure a consulter mon dossier sur le site
Internet de la Caisse d’Allocations Familiales par le biais de son accés CAFPRO afin de

définir le tarif O Oui O Non*

*Si vous refusez I'acces via le site CAFPROQO, vous devez impérativement nous fournir votre der-
nier avis d’imposition ainsi que votre attestation de paiement ou de non-paiement de I'organisme
qui verse les prestations familiales (CAF, MSA, SNCF, RATP, Caisse Maritime, ...). Sans la re-
mise de ces documents, la tarification maximale vous sera attribuée.

Personnes autorisées a récupérer mon enfant (une piéce d’identité sera demandée) :

Nom-Prénom: ............................ Téléphone: Lien de parenté :
Nom-Prénom: ............................ Téléphone : Lien de parenté :
Nom-Prénom : ............... Téléphone : Lien de parenté :
Nom-Prénom: ............... Téléphone : Lien de parenté :

REGIME ALIMENTAIRE : O Sans Porc D1 AUEES s smesion st sovmsms o & 1w i 5.5 s 0 5 53
AUTORISATIONS DIVERSES :
Jo soussigneley. Metlarme [ MOMBIEMD. & e wn s s n o e s v s s s s 5 s s s o & § 50 § vy 59 § & £5555 B8 § S0

responsable légal de I'enfant
* Autorise mon enfant a partir seul [JOui [ Non
Horairesdedepart :.............c.coo i i i iii e eei e ieeeeeee e ... (A remplir obligatoire)

* Sais nager ( attestation "savoir nager" obligatoire ) O oui UNon

* A le mal des transport [0 Oui [ Non

L1 Jautorise le responsable de 'Espace Jeunes ou son représentant a prendre toutes mesures
(traitement médical, hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues nécessaires par I'état de

mon enfant selon les prescriptions du corps médical. Le SAMU et les parents seront immédiate-
ment contactés. Je m’engage a rembourser le montant de tous les frais engagés.

N° de sécurité sociale de l'assuré (auquel I'enfant est rattaché) : |_ 11| 1L 1 11 11 1 |

Assurance (joindre justificatif) :....................... . Nedepolice: ..
MEDECIN TRAITANT :

NOM e PTENOM
AAIESSE ... oot e e e e e e e e e e e e e
CP:eiiiiiiiiiiiieecee... Commune : .ooooiveeeeieeeene. ... ... Téléphone :

RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L'ENFANT :
L'enfant suit-il un traitement médical ? O QOui * O Non

o Si oui, joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants (boites de médica-
ments dans leurs emballages d'origines marquées au nom de I'enfant avec la notice).

SANTE :

Votre enfant est-il : Asthmatique : OOui [ONon

Allergique : Médicamenteuses : O Oui O Non

Alimentaires : OOui [ONon Autres:...........coceevnn.
Existe-t-il un P.A.l au college/lycée? OOui 0ONon

PRECISEZ LA CAUSE DE L'ALLERGIE ET LA CONDUITE A TENIR (si automédication le signaler)

INDIQUEZ CI-APRES :
Si votre enfant est en situation de handicap [0 Oui [ Non
o Si oui, une rencontre avec I'équipe de direction doit étre prévue avant chaque accueil.

Les difficultés de santé (maladie, accident, crises convulsives, hospitalisation, opération, rééduca-
tion) en précisant les dates et les précautions a prendre :

RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS
Précisez si votre enfant porte des lentilles, lunettes, des prothéses dentaires ou auditives, etc...
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