?LANE

@ FICHE SANITAIRE DE LIAISON 2018/2019

Réservé a Planéte Récré

FS réceptionnée par............. len saisie par ........... le....... ... contr6lée par .....
REC&Q
L ENFA NT (1) L’acte de jugement ou tout autre document officiel de garde doit nous étre fourni
NOM e Prénom : .o O file O gargon
NE(E) 18 1 Ecole fréquentée : .........ccoocovcviviieeieneiece e
Lieu de NaiSSANCE :.....ccccvivireeieiiiieiene st Département OuU Pays : ......cccccocvevvereeriennn

N° de Sécurité Sociale du parent sous lequel I'enfant est assuré:

| | N I [ A2 B | I

COMPOSITION DU FOYER FISCAL

REPRESENTANT LEGAL 1 (personne redevable de la facturation)
O Madame 0O Monsieur Liende parenté : 0 Mere 0O Pére O AUtre : oo
Situation familiale: O Marié(e) O Divorcé(e)?) O Séparé(e)™ OVeuf(ve) OPersonne seule CUnion libre CIPacsé(e)

NOM PO . e
AANESSE & ottt Code Postal : ............... ComMMUNE. ...,
Date de naissance: ...................... Profession @ .......coovviiiiii EMployeur ......c.ooovivii i
O CDI OCDD 0O Intérim O Congé parental en cours ou prévu de  .........ccceveneeenennnn. - W O autre
AArESSE E-MaAIl ... it e s (@
@Domicile __ __ __ __ __ @Portable __ __ __ __ __ @& Professionnel __ _
Régime : CAF O MSA O Autres O NUméro AlIOCaaIre CAF & ...ttt e e e e e e e e
CONJOINT DU REPRESENTANT LEGAL 1

O Madame 0O Monsieur Liende parenté : 0 Mere 0O Pére O AUtre : oo
N O © e e e e e e PO . e
AArESSE & et Code Postal : ............... ComMMUNE. ...,
Date de naissance: ...................... Profession @ .......cocoviiiiiii Employeur ........oooiiii
O CDI OCDD 0O Intérim O Congé parental en cours ou prévu de  .........cceeeveneeenennnn. - TP O autre
AArESSE E-MaAIl ...t s (@
@Domicile __ __ __ __ __ @Portable __ __ __ __ __ @& Professionnel __ _
Régime : CAF O MSA O Autres O NUmeéro AlIOCataire CAF & ..o ittt e e e e e e e

REPRESENTANT LEGAL 2 (aneremplir qu’'en cas de séparation ou divorce)

O Madame 0O Monsieur Lien de parenté : 0 Mere O Pere O AUtre : oo
Situation familiale: O Marié(e) O Divorcé(e)?) O Séparé(e)™ OVeuf(ve) OPersonne seule CUnion libre CIPacsé(e)

N O © e e e e e e L =T 0103 PPN
AANESSE & ittt e Code Postal : ............... COMMUNE. ..ot e e,

Date de naissance: ...................... Profession : ........coooviiiiiiiiiiiie Employeur ......c.oooviiii i
O CDI OCDD 0O Intérim O Congé parental en cours ou prévu de ........ccccccceeeeennnes - DR O autre
AArESSE B-MaAIl ... ittt e e e e [
@Domicile __ @Portable __ @& Professionnel __
Régime : CAF O MSA O Autres O NUmEro AlIOCAIAINE CAF & ...ttt et e et e e et et e

COMPOSITION DE LA FAMILLE

Nom Prénom Date de naissance Ecole, colleége, lycée, autre...
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PERSONNES MAJEURES (AUTRE QUE LES PARENTS)
a prévenir en cas d’'urgence et/ou autorisées a venir chercher le jeune (ex: beau-pere, grands-parents, voisins,...)

Autorisée de maniere *

Nom et prénom Téléphone Lien avec I'enfant | Urgence * -
permanente | occasionnelle

Renseignements sanitaires

PARTIE A REMPLIR OU PHOTOCOPIE DU CARNET DE VACCINATIONS Médecin traitant
Antipoliomyélitique - Antidiphtérigue NOM &
antitétanique - Anticoquelucheuse Adresse & .o
Vaccins pratiqués Dates Dates | |
- Téléphone : ......ocovvvviiiiciin,
ler: ler vaccin
2éme: Revaccination Mon enfant porte :
3eme: si I'enfant n’est pas vacciné pourquoi ? Des lunettes oui O nonO
Des lentilles oui O nonO
ler rappel: Un appareil dentaire  oui O non O
2éme rappel: Un appareil auditif oui O nonO
Autre (a préciser):

RENSEIGNEMENTS MEDICAUX

Est-ce que votre enfant présente des allergies alimentaires, médicamenteuses, autres? Suit-il un traitement de fond?
A S NI 2 oo e e e e e e e e e e e e e te e et a————— e e aaaaaeaeaaaeaeaeeeraeaeeeerarare

MEDECIN SPECIALISTE (allergologue, pneumologue, ...) |

A renseigner obligatoirement en cas d’allergie alimentaire ou de troubles respiratoires (asthme)

SPECIAlItE & ..o
TEIEPNONE & ..ot e

Seuls les traitements associés a un Projet d’Accueil Individualisé (allergie, asthme...) ou a un protocole propre a la structure (hyperthermie) pourront étre adminis-
trés aux enfants accueillis en cas de nécessité.

Toutefois, les parents qui le désirent peuvent se rendre dans la structure pour administrer eux-mémes le traitement de leur enfant.

Les parents doivent tenir la responsable informé des médicaments administrés durant les heures qui précédent I'arrivée en structure, ceci pour éviter tout surdosage.

AUCUNE AUTOMEDICAMENTATION N'EST AUTORISEE AU SEIN DE L’ETABLISSEMENT.

Autorisations

Pour les sorties ou activité _ AUI\OHSatlon de sortie )
piscine: J’autquse mon enfant a_qwtter seul(e) le Local Planéte Jeune
J'autorise mon enfant a se baigner : Horaires temps scolaire:
Ooui Onon » mercredi de 13h45 a4 16h45 : oui O apartirde ............... non o
Je certifie que celui-ci : » vendredi de 20h00 a 22h00 : oui O apartirde .............. non O
O Sait nager sur plus de 50m sans Horaires pendant les vacances:
poser pied » lundi de 13h45 a 16h45 : oui O apartirde .......... ... non o
O Se déplace sur plus de 25m dans p. Mardi de 13h45 & 16h45:  oui 0 apartirde .......... .... non o
::leallj\lg\;eaﬁtacac:izmgs de fiottabilite » Mercredi de 13h45 & 16h45 : oui 0 & partirde .......... .... non 0
P 9 » Jeudi de 13h45 a 16h45 : oui o apartirde .......... .... non O
» Vendredi de 13h45 a 16h45 : oui O a partir de .......... .... non O
» vendredi de 20h00 a 22h00 : oui O a partir de .......... ... non O

e Jautorise la Responsable ou les Responsables Adjointes de I'Accueil de Loisirs a donner un antipyrétique a base de paracétamol en cas de fievre
(selon le protocole du réglement de fonctionnement), a faire soigner mon enfant et a faire pratiquer les interventions d'urgence, éventuellement sous
anesthésie générale, suivant les prescriptions des médecins. Je m’engage a payer l'intégralité des frais médicaux et d’hospitalisation éventuels.

e Jautorise I'A.G.A.P.E.J a envoyer les factures, les brochures et autres informations par mail du Représentant Légal 1

e J'autorise I'A.G.A.P.E.J a utiliser des photos ou vidéos sur lesquelles figure mon enfant, pour ses supports d'information dont son site Internet.

e Je m’engage a payer l'intégralité des frais d'inscription m'incombant. En cas de non-paiement des frais de garde, I'enfant peut étre radié de la struc-
ture apres avis du Président. Toute somme non payée a I'échéance donnera lieu a paiement de pénalités de retard fixées a une fois et demie le taux
d'intérét l1égal. Ces pénalités seront exigibles a compter du quinziéme jour qui suit la deuxiéme relance, adressée par lettre recommandée avec avis
de réception, restée infructueuse. S’ajoutera a ces pénalités un forfait de 15 euros afin de couvrir les frais de relance.

o Japprouve le réglement de fonctionnement de I’Accueil de Loisirs qui m'a été communiqué et y adhére sans restriction®

« Je certifie qu’un exemplaire du Projet Educatif et du Projet Pédagogique m'ont été communiqués®

Je déclare exacte les renseignements portés sur cette fiche et déclare avoir pris connaissance du réglement de

fonctionnement du Local Jeunes.
Fait & .oveeeieeeeeeeeeee [ e, Signature(s), 2/2



