% Service enfance/jeunesse

Evran
FICHE D’'INSCRIPTION

NOM DE L’ENFANT :

PRENOM :

DATE ET LIEU DE NAISSANCE :

NOM DU RESPONSABLE LEGAL :

ADRESSE :

COMMUNE :

MAIL :

NUMERO DE TELEPHONE A CONTACTER EN CAS D’URGENCE :

Tél personnel : Portable :

Tél professionnel pere : Tél professionnel mere :

DEMANDE D’AUTORISATION D’UTILISER L'IMAGE DE VOTRE ENFANT

Autorise le Service enfance jeunesse de la commune d’Evran a utiliser I'image de mon enfant a titre gratuit pour la promotion des actions du service. Dans le cadre
légal, nous vous informons que I'image de votre enfant sera utilisée uniquement sur les supports suivants :

% Sur Facebook, Ouest France, Le Petit Bleu, Expositions et autres publications de la mairie d’Evran.

oul NON

J€, SOUSSINE(E),.euirireierirrietisiiee ettt et v certifie exacts les renseignements
portés sur la présente fiche et autorise les organisateurs a prendre toutes les mesures
nécessaires en cas d’urgence médicale et m’engage a rembourser les dépenses engagées par
la structure dans le cadre de cette urgence.

’,** La maison des jeunes (ALSH) d’Evran est cofinancée par la Caf
R 252

ALLOCATIONS

d’Allocations Familiales des Cotes d’Armor, a travers le Contrat

FAMILIALES

Enfance-Jeunesse (CEJ) et la Prestation de Service Ordinaire

Cotes d’Armor (PSO)

Déclare d’autre part
% Avoir pris connaissance du contenu du réglement intérieur du Service enfance Jeunesse.

% En accepter les modalités dans son intégralité.

Fait a Le Signature du représentant I’égal

SERVICE ENFANCE JEUNESSE ET AFFAIRES SCOLAIRES
Mairie d’Evran - 12 Rue de la Mairie 22630 Evran - Tél : 02.96.27.40.33
E-mail : scolairejeunesse@evran.bzh - Site : www.evran.bzh




Fiche Sanitaire de Liaison

Cette fiche permet de recueillir des informations médicales sur votre enfant qui sont indispensables et
obligatoires a son accueil sur notre structure.
(Arrétée du 20 février 2003 relatif au suivi sanitaire des mineurs en séjour de vacances ou en accueil de loisirs)

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

Diphtérie Coqueluche
Tétanos Haemphilus
Poliomyélite Rubéole — Oreillons - Rougeole
BCG Hépatite B
Pneumocoque

Si le mineur n’a pas les vaccins obligatoires, joindre un certificat médical de contre indication.

2) RENSEIGNEMENT CONCERNANT LE MINEUR (Informations nécessaires en cas d’urgence).

Suit-il un traitement médical ? oul NON

Si oui joindre une ordonnance du médecin récente et le médicament correspondant. (Boite de médicaments
dans leurs emballages d’origines marquées au nom de I’enfant avec la notice)

Allergies Alimentaires ? oul NON e
Allergies Médicamenteuses ? oul NON e
Allergies Autres ? Ooul NON e

(Animaux, Plantes Pollen)

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

3) MEDECIN TRAITANT

Nom : Prénom :
Téléphone : Commune :
ATTENTION : Aucun Médicament ne pourra étre administré sans ordonnance.

4) RECOMMANDATION DES PARENTS (port de lunettes, de lentilles, d’appareils dentaires ou auditif.....)
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