commaeoccommesoes . ACCUEIL DE LOISIRS — ESPACE JEUNES*

A (Cocher I’accueil de loisirs ou 1’espace jeunes concerné) .[es’é. e
di Perche D ALSHSENONCHES [OALSHLAFERTEV.
O Espace Jeunes SENONCHES :
NOM de Penfant ©...........cccceiviieiiiiiiiiciin e Prénom de Penfant : ...............ocoooi i
Ecole fréqUENEe : ... ClBSSE & et
Sexe : O Féminin O Masculin Date de naissance : | A A | |
Nage-t-il : O Oui O Non Brevet de natation : O Qui O Non
MEeCin Traitant @ ......cooviiriieicee s
Certificat médical (en cours) : O Oui O Non
Demande de PAI : O Oui O Non (Repas spécifiques en cas d’allergies, enfant atteint de handicap etc...)
BUS dBPAIT @ ...t BUS FEEOUL & s
Espace Jeunes : L’adolescent rentre-t-il seul ? O Oui O Non
Personnes a prévenir en cas d’accident Personnes habilitées a récupérer ’enfant
Yo | TP T PP P TP P P PSPPI
MERE / PERE / RESPONSABLE LEGAL (Rayer les mentions inutiles) :
NOM i Prénom @ ..o NE(E) 1€ & i
A ST OSSPSR
Code postal = |__||__ |l Ville © QUATTIEN & i
Tel domicile : | (|||l L[}l Tel Professionnel = |__||__J.[__[|__J.| L[|
Telportable : |__[|__[-[__{l__[-__l_[-_Il_|.Lll_] )
Ne°de Sécu : || | e CeNre de SECU ...
EMPIOYEUL & oo (0] (=11 o TSR
CAF s N° CAF i, AULTE TEOIME & .o
QUOLIENT & ..o
Sous tutelle fiNaNCIEre : .....ccccvveveveve e Organisme de tutelle : ......cooovv i
MERE / PERE / RESPONSABLE LEGAL (Rayer les mentions inutiles) :
NOM i Prénom : ..o NE(E) I & i
AAATESSE ettt ettt h et bttt E e h R E R R R R R £ RS R AR AR R AR £ AR AR AR R SR £ AR AR £ AR AR R AR R AR R AR R e R e R R et R e R n Rt e r s
Code postal = |__||__ |l ViIllE & QUANTIBN = .o
Tel domicile - ||| Jl__|__{l_[._[l_[._l|l_]| Tel Professionnel - |__[|__J.|__|__}.| Il L[]
Tel portable : |__[|__[.[__{l__|-__[l_[- L[l )
Nede Séeu s || e e e CENIE 08 SECU ..ottt
EMPIOYEUN & .o PrOfESSION ..ot e
CAF N® CAF @, AULTE TEGIME o
QUOLIENT & e
Sous tutelle fiNANCIEIe & ..o Organisme de tutelle @ ..o
ODbservation (REZIME PATtICUIIETS ©LC. .. ) I .riiitiieeiterieeite ettt ettt ettt sttt et b et et e be e e bt e be s e e b e ebe s e e bt ebe s e e b e eb e e e b e e b e b e b e ebe b e b e abe et e st et nbeneebe b ene st e e
J8 SOUSSIGNE(E) vvvvereereiteieieste et st et re st st re st et e et e e eneseeneas déclare exactes les renseignements notifiés ci-dessus et atteste avoir

pris connaissance et accepter le reglement intérieur.
Dans le cadre de la protection des données (Rgpd), les familles doivent désormais donner leur autorisation, afin de consulter et recueillir les
informations suivantes : les ressources N-2, le quotient familial N-2, le nombre d’enfants a charge, le nombre d’enfants en situation de
handicap bénéficiant de I’ Aeeh :

O J’autorise O Je n’autorise pas

Les PEP 28 a recueillir les informations citées ci-dessus afin de faire calculer mon quotient familial applicable dans le cadre de I’accueil
périscolaire et/ou de loisirs et a en conserver une copie pour une durée de 5 ans minimum.

FRIEA T eesessee Lel I I/L_lI/L_JL_| SIGNATURE:




MINISTERE DE LA JEUNESSE ET DES SPORTS

Code de I'Action Sociale et des Familles

/ @

T - ENFANT
FICHE SANITAIRE oV —
DE LIAISON DATE DE NAISSANCE :
GARCON [J FILLE

DATES ET LIEU DU SEJOUR :

CETTE FICHE PERMET DE RECUEILLIR DES INFORMATIONS UTILES PENDANT LE SEJOUR DE L'ENFANT ;
ELLE EVITE DE VOUS DEMUNIR DE SON CARNET DE SANTE ET VOUS SERA RENDUE A LA FIN DU SEJOUR.

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

VACCINS oui | non DATES DES VACCINS RECOMMANDES DATES
OBLIGATOIRES DERNIERS RAPPELS
Diphtérie Hépatite B
Tétanos Rubéole-Oreillons-Rougeole
Poliomyélite Coqueluche
Ou DT polio Autres (préciser)
Ou Tétracoq
BCG

SI L'ENFANT N'A PAS LES VACCINS OBLIGATOIRES JOINDRE UN CERTIFICAT MEDICAL DE CONTRE-INDICATION
ATTENTION : LE VACCIN ANTI-TETANIQUE NE PRESENTE AUCUNE CONTRE-INDICATION

3 - RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L'ENFANT

L'enfant suit-il un traitement médical pendant le séjour ¢ oui [ ] non (]
Si oui 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 DEJA EU LES MALADIES SUIVANTES ?

RUBEOLE VARICELLE ANGINE AR';R'ELLJJ[\LA:IEESI/\AAIEGU SCARLATINE
]ouw HNON\ \ ]ouw HNON\ \ ]OUI\ HNON\ \ ]OU|\ HNON\ \ ]ouw HNON\
COQUELUCHE OTITE ROUGEOLE OREILLONS
]ouw HNON\ \ ]ouw HNON\ \ ]oun\ HNON\ \ ]ouw HNON\ \
ALLERGIES : ASTHME oui [J non (g MEDICAMENTEUSES ~ oui (J non [
ALIMENTAIRES  oui [ non[] AUTRES ..o

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



INDIQUEZ CI-APRES :

LES DIFFICULTES DE SANTE (MALADIE, ACCIDENT, CRISES CONVULSIVES, HOSPITALISATION, OPERATION,
REEDUCATION) EN PRECISANT LES DATES ET LES PRECAUTIONS A PRENDRE.

4 - RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS

VOTRE ENFANT PORTE-T-IL DES LENTILLES, DES LUNETTES, DES PROTHESES AUDITIVES, DES PROTHESES DENTAIRES, ETC...
PRECISEZ.

J€ SOUSSIGNE, ... responsable légal de I'enfant , déclare
exacts les renseignements portés sur cette fiche et autorise le responsable du séjour a prendre, le cas échéant,
toutes mesures (traitement médical, hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues nécessaires par I'état de
I'enfant.

Date : Signature :

A REMPLIR PAR LE DIRECTEUR A L'ATTENTION DES FAMILLES

COORDONNEES DE L'ORGANISATEUR DU SEJOUR OU DU CENTRE DE VACANCES

Zopsint. 01 6466 3000



DEMANDE D’AUTORISATION

Les,

./_ i ‘2 [0 ALSH Senonches

[ Espace Jeunes Senonches

2 8 [0 ALSH La Ferté Vidame

La solidarité en action

Je soussigné(e) : O Madame 0 Monsieur
(111011 . Prénom : .....ccccciiiiiinniiiiinnniinnnenensnnnennen.
Responsable [égal de ’'enfant : .......cceuereeiiiiiiiiiiricrrccrreecreeeerenerensesenssesensessensesennnesenns

O Autorise mon enfant a participer a toutes les activités menées dans le cadre de
I'accueil de loisirs.

O Atteste que mon enfant est déclaré apte a la pratique sportive et qu’il posséde
une assurance extrascolaire.

O Autorise, le cas échéant, le responsable de I'activité a faire hospitaliser voire
opérer mon enfant en cas d’urgence*

Droit a I'image

O J'autorise I'accueil de loisirs a prendre mon enfant en photo lors de son séjour
et a utiliser celle-ci pour illustrer des expos photo ou pour le site des PEP 28.

*rayez la mention si vous n’étes pas d’accord.

(Faire précéder la signature de la mention « lu et approuvé »).

Date et signature :

ASSOCIATION DEPARTEMENTALE DE L’ENSEIGNEMENT PUBLIC D’EURE ET LOIR
3, rue Charles Brune 28110 LUCE
Tél : 02 37 88 14 14 Fax : 02 37 35 61 73 - Mail : standard @pep28.asso.fr
Association d'Intérét Général — Agrément « Jeunesse Education Populaire » - Agrément « Entreprise Solidaire
d’Utilité Sociale »
Ouverture du lundi au jeudi de 8h30 a 12hoo et de 13h30 a 17h30 et le vendredi de 13h30 a 17h30




