CENTRE SOCIAL
ESPACE COLUCHE

12, Rue de Franche-Comté

21110 GENLIS @& 03.80.47.29.99

NOMeEt Prénom : ....covviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiinnnnes

Sexe :

FICHE INDIVIDUELLE
De RENSEIGNEMENTS

Année 2010/2011

Carten®........

oooooooooooooooooooooooooo

O Masculin O Féminin

Enfant vivant chez : O Pére — O Meére - O Parents - O Garde Alternée - O Famil. Accueil

Régime Alimentaire Particulier

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

oooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

Régime Social : 0 Général - 0O Autre (a préciser : EDF, SNCF, MSA)......ccciviiiiiiiiiiiiiiiininnnen.

Personne a contacter en cas d’urgence :

Pére Responsable Légal [

Meére Responsable Légale [

NOM et Prénom : ...t eeeaeaens

Date Naissance : .......ccevvviiviiiiiiiiinennnnn.

NOM et Prénom : ... e eaens

Date Naissance : .......ccceevvviiiiiiiiiinennnnn.

Tl FiXCoooeoeeee et eean
Tel. Portable........oeeeeeeeeeee e,

= S D SRR
Tel. Portable........ooeeeoeeeeeeeeeeeeeeeerer .

BMGLccooeeeeeeee e et es e ee e

AAPESSE ...eoeeeeeeeeees et eeees e eee e vneeeeee e

AAPCSSE ..o eeeeeceees et es e eee e s eeseee e

BaMGiLccooeeeeeeeee e e eee e ee e

Employeur (nometlieu) : ...cccoeviviviiiiiniiiiinninennnn.

Tl Profess. oottt e eenees

Employeur (nometlieu) : ...cccoviviiiiiiniiniiininninennnn.

Facturationaunomde ....ccccoooevvviiiiiiiiiinnnnnnn.

J’autorise OOOUI

0 NON I’Espace Coluche a prendre en photo ou a filmer mon enfant et a utiliser

ces supports dans le cadre de la réalisation de documents (plaquettes, bilans, presse, etc.)

J’autorise mon enfant agé de plus de 6 ans a rentrer seul a la maison

o OUl o NON

Je SOUSSIgNE(€) ..ccuvnrniniiiniieiieiieieerinincnnans
Pére, Mére, Tuteur, Responsable légal de I’'enfant ........cccceciiiiiiiiiieiieiieiieiieiicieecerceseaces

Autorise les personnes suivantes a récupérer mon enfant au Centre de Loisirs :

MP, MME o

Lien de Parenté ..........cocovoceooeoeeeeeesern.

Tl FUXCoaoeeeeeeeeeee et eeees e

Tel. Portable..... oo,

MP, MIME oo

Liende Parenté ...

Tl FiXCeooeee e

Tel. Portable........oooeoeeeeeeeeeee e,




FICHE INDIVIDUELLE De RENSEIGNEMENTS (suite)
Année 2010/2011
Enfant........cceiiiiiiinnecereencaccnnnnaeas

1-VACCINATIONS

Fournir la photocopie de tous les certificats de vaccinations de I’enfant.

2 - RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L’ENFANT

Si I’enfant suit un traitement médical au cours de I’accueil, 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 pris sans ordonnance.

L’enfant a-t-il déja eu les maladies suivantes ?

RUBEOLE VARICELLE ANGINE SCARLATINE COQUELUCHE

Oui Oui Oui Oui Oui

Non Non Non Non Non

Rhumatisme OTITE ROUGEOLE OREILLONS

Articulaire Aigu | Oui Oui Oui

Oui Non Non Non

Non

ALLERGIES : Asthmes Oui Non Médicamenteuse Oui Non Alimentaires Oui Non
AUIIES. ..o eeeane

Précisez la cause de I'allergie et la conduite atenir ........ccoeeiniiiiiiiiiii e e e e e eees

INDIQUEZ CI-APRES :

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

RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS
Votre enfant porte-t-il des lentilles, des lunettes, prothéses auditives, des prothéses dentaires,

Votre enfant est-il pris en charge par un PAI (Projet d’Accueil Individualisé) OUl NON
Si Oui, joindre une copie

Je SOUSSIONE (€) ..ciueiiiniiiieiniiiciiaiianniienncnnenes Inscrit mon enfant et I’autorise a participer
aux différentes activités proposées. Je m’engage a ce que le réglement intérieur soit
respecté, certifie exacts les renseignements portés sur cette fiche et m’engage a informer
le Secrétariat de tout changement de coordonnées, d’allergies, etc. J’autorise la structure
a prendre toutes les mesures nécessaires pour la sécurité, la santé et la moralité de mon
enfant.

J’accepte le tarif en vigueur

Genlis, Le ...oiniiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiceieens Signature :




