lec Francas
— Accueil de Loisirs de Molinges
Fiche d’inscription 2025/2026(A remettre au responsable)
ENFANT Phot(:graphie
NOM : .eiiiiiiiiiiiiiiiiiieiiiieciieteiecenenene Prénom :.....coceveveiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiennn f,'ﬁ,',ge;fff,‘;
Date de Naissance :......coeveveieiiiiiinerinecinnennns 0 Féminin [0 Masculin
RESPONSABLE DE I’ENFANT 0O Mére 0OPére O Autre (préciser): ......ccovvvuvnnens
NOM & oiiiiiiiiiiiniieisnecestcssetssssssssssscsasosssssssosssoneass | 7S 110) 11 N
N o
Code Postal :....cooevnnviniiniiniininnnnes L O01) 11111101 L N
Tel.domicile:.....oovvieiiiiiineiieiinrennns Tel.travail:......ccovvveiinninnnens | 1) g 7:11) (N
Adresse MAIL 1.o.uiiieiiiiiiiiieiieiiiiieniorniieetoretssscestoestosssossssssssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssnsosssss
Profession......c.ccoeeviiniiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiiiniennee. D 09111 0] 00711 1
Situation familiale : O Marié O célibataire O vie maritale O Autre (a préciser) : .....ccocvveenee.
Régime dont dépend I’enfant : 0 CAF OMSA OSNCF [ EDF/GDF
Adresse de PPOrganiSIe: ...coueiieiieiiinieieioreioretsstoestosssosstosssosstssscsssssssossssssssessossssssssssssssossssssssss
NO d’allocataire : ....oovvveiineiieerenrennrcsnrocnronnssnnn Nombre d’enfants a charge dans la famille : ............
AUTRE RESPONSABLE DE I’ENFANT 0O Mére OPére O Autre (2 préciser): ....cccvvevuivninces
INOM & oiiiiiiitiiieiiniiinesentosssosssssstsestossssssssssssssssnsossssssssnses | 2 73 110) 1 1 N
AT @SS & tineiiiiniiiintiiinsiiiensieeesiosesstsenssesesstosesstosestosesssossssosessssssssosesssosessssesssosensssssnsssssssossss
Code Postal ¢ ...ccovviniiniiniiiiniiniinnnne. L O01) 111111101 N
Tel.Domicile:........cocevvevneiinnnnnnnn. Tel.Travail: .....cc.coevveevinnnnne Portable : ......cccoviiiiiiiniiiiiinnn
| 3 1) (09 (1) | ) 25111 0] 110 7511 1
Situation familiale : 0 Marié O célibataire O vie maritale [ Autre (Préciser) : ......cocevevvvriuenennn
Personnes autorisées a reprendre I’enfant a I’Accueil de Loisirs :
Nom Prénom Qualité Téléphone
J’autorise mon enfant a rentrer seul au domicile depuis I’Accueil de Loisirs a partir de ...h.... O oui O non

Personnes a prévenir en cas d’accident (si les responsables ne sont pas joignables):

Nom Prénom Qualité Téléphone
Votre enfant suit-il un régime alimentaire particulier ? Si oui lequel ? .......ccocivviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiineenns
MEdeCin trAItANE & cuviiveiieiiiniiieriieiieeioeatseetssetsstosstsestossssssssssssssosssssssossssssssssssesssssssssssnsssnsonssssses
N e YL S

AUTORISATION, DECHARGES

Ayant pris connaissance des modalités de fonctionnement et du réglement intérieur de 1’Accueil de Loisirs,

J€ SOUSSIZNE(€) vuvrrrerrnrienioenionnrorecsnscsorcsnsosssssssnscsnans responsable légal de I’enfant inscrit ci-dessus,

- Autorise mon enfant a participer a toutes les activités proposées par ’organisateur de I’Accueil de Loisirs,

- Autorise ’organisateur a prendre toutes les mesures nécessaires en cas d’urgence médicale,

- Décharge I’organisateur de toute responsabilité pour tout accident qui pourrait survenir avant ou aprés les
heures d’ouverture de 1’Accueil de Loisirs,

- Dégage I’organisateur de toute responsabilité en cas de vol ou de perte d’objets personnels (vétements, bijoux,
jeux électroniques, téléphones portables...),

- Suis informé qu’il est de mon intérét de souscrire un contrat d’assurance en responsabilité civile,

- M’engage a signaler a ’organisateur tout changement de situation familiale,

- Autorise I'organisateur a m'envoyer les factures par mail = O OUl O NON
- Autorise ’organisateur a filmer ou photographier mon enfant lors de ses différentes activités et a diffuser les
documents si besoin = | Oul | NON

- Autorise ’organisateur a utiliser mon numéro d’allocataire CAF pour mettre a jour mes revenus :
0 OUI O NON (En cas de refus ou d’impossibilité, joindre une copie du dernier avis d’imposition sur le revenu),

- Certifie exact les renseignements portés sur cette fiche et sur la fiche sanitaire de liaison.
Date :eeveneiniiniiiinnninnen Signature précédée de la mention « lu et approuvé »



MOLINGES

Fiche sanitaire 2025/2026
1 - ENFANT

2 - YACCINATIONS (se référer au carnet de santé ou aux certificats de vaccinations de I'enfant).

Vaccins . Dates des derniers Vaccins recommandés | Dates
. . Oui [Non
obligatoires rappels
Diphtérie Hépatite B
Tétanos Rubéole-Oreillons-
Poliomy¢élite Coqueluche
Autres (préciser)

SIL'ENFANT N'A PAS LES VACCINS OBLIGATOIRES JOINDRE UN CERTIFICAT MEDICAL DE CONTRE-INDICATION
3 - RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L'ENFANT

L'enfant suit-il un traitement médical régulier durant I’année?
oui [ ] non [ |
Un PAI a-t-il été signé?

oui [ ] non []

e Si oui joindre, le PAI en cours, une ordonnance récente et les médicaments correspondants
(boites de médicaments dans leur emballage d'origine marquées au nom de l'enfant avec la
notice d’utilisation). Aucun médicament ne pourra étre pris sans ordonnance.

e Sinon, prendre contact avec la directrice de I’école ou de I’accueil de loisirs.

L'ENFANT A-T-IL DEJA EU LES MALADIES SUIVANTES ?

RUBEOLE VARICELLE ANGINE RHUMATISME
(010 NON (010 NON OUI NON ARTICULAIRE Al
L] L] L] [] L] 3] o0 1 o
COQUELUCHE OTITE ROUGEOLE OREILLONS SCARLATINE
(010 I:l NONI:l (010 I:l NONI:l OUI:l NON I:l oul I:l NON I:l OouIl I:l NON I:l

ALLERGIES : ASTHME Oui [ ] Non [ ] MEDICAMENTEUSES Oui [ ] Non [ |
ALIMENTAIRES Oui [J Non [ AUTRES...mmmiirin:

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

INDIQUEZ CI—APR]‘ES’ : LES DIFF}CULTES DE SANTE (MALADIE, ACCIDENT, CRISES CONVULSIVES,
HOSPITALISATION, OPERATION, REEDUCATION) EN PRECISANT LES DATES ET LES PRECAUTIONS A

4 - RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS

VOTRE ENFANT PORTE-T-IL DES LENTILLES, DES LUNETTES, DES PROTHESES AUDITIVES, DES PROTHESES
DENTAIRES. . PRECISEZ. oot ee e eeeee e e e e e eeeseee e eeeee e e se e eeese e eeesee s seeee et s e ee s ee e e seeeeseee e se s e seeessese e sseseseeeesesaseeneee

JE  SOUSSIZNE(C)  veniitieiet ettt responsable légal de l'enfant,
déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche et autorise le responsable de I’activité a
prendre, le cas échéant, toute mesure (traitement médical, hospitalisation, intervention chirurgicale)
rendue nécessaire par I'é¢tat de I'enfant.

Date : Signature :
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