INDIQUEZ CI-APRES :

LES DHFFICULTES DE SANTE (MALADIE, ACCIDENT, CRISES COMVULSIVES, HOSPITALISATION, COPERATION,
REEDUCATION) EM PRECISAMT LES DATES ET LES PRECAUTIONS A PREMDRE.

4 - RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS

WOTRE EMFAMT PORTE-T-IL DES LEMTILLES, DES LUMETTES, DES PROTHESES ALIDITIVES, DES PROTHESES DEMTAIRES, ETC....
PRECISEZ

5 - RESPONSABLE DE L'ENFANT

TEL. FIXE (ET PORTABLE), DOMICILE = .o..e... ELIREAL :.
MO ET TEL. DU MEDECIM TRAITAMT (FACULTATIF)

J& SOUSSIGITG, (. oo e i s s v s e cana s e s s e s e responsable ldgal de lenfant . déclare
axacts les renseignements portés sur cette fiche et autorise le responsable du séjour & prendre, le cas échdant,
toutes mesures (taitament médical, hospitalization, intervention chimirgicale) rendues nécessaives par ['état de
I'enfant.

Diate Signatura

A REMPLIR PAR LE DIRECTEUR A L'ATTENTION DES FAMILLES

COORDOMNMEES DE L'ORGANISATEUR DU SEJOUR OLU DU CENTRE DE VACAMNCES

OBSERVATIONS

LI:L freke d eraﬁ//’ob‘/bfr

[Fouers Qb
| et

Je soussigné(e) responsable Iégal 0O Péere 0O Meére QO Tuteur

NOM &, Prénom ...
AAAIESSE ittt e e e e e e e ee e e e e e e
Code postal & ....ceeveeeeeiiiiiiiiieeeee e, COMMUNE : ...
Tél. domicile : ....c.oeeeeeeeeieee, Telprof. &

AAresSSE Mall & oo

Profession Mére @ .........ccocoeeininenne Employeur : ..o,

Inscrit mon Enfant

Numéro allocataire CAF : ..................

Réglement 77Q 720 730 720
QO Je suis adhérent a la FDFC Alsace

O Je ne suis pas adhérent et ajoute 11 € par enfant au montant total

Je verse la totalité des frais de centre
. o €
U parcheque N
A l'ordre de la Fédération des Foyers-Clubs d’Alsace
O Enespéces (N°regu) ............... €

Je joins une prise en charge (Bon CAF, chéque ANCV,
Aide comité d’entreprise)de ...........cc.ooinni

Je soussigné responsable Iégal de I'enfant, m’engage a payer I'intégralité ou la part
des frais de séjour m’incombant ainsi que les frais médicaux et d’hospitalisation
éventuels. J'accepte les conditions générales figurant dans la brochure.

= 1) = [ LB e
Signature
Tournez SVP



Code de ['Action Sociale et des Famillas

Autorisation /m/(taé a//?,'mta/}‘e

1 - ENFANT
FICHE SANITAIRE ':;é’: )
LN
Je soussigné(e) responsable légal O Pére O Mere U Tuteur DE LIAISON DATE DE MAISSAMCE
GARCON [ FILLE [

. DATES ET LIEW DU SEJOUR
N[0T 4 =Y o] =Y T 1 o PPNt
CETTE FICHE PERMET D'E RECUEILLIR DES INFORMATIONS UTILES PENDANT LE SEJOUR DE L'ENFANT ;
ELLE EVITE DE VOUS DEMUNIR DE SOM CARMET DE SAMTE ET VOUS SERA REMDUE A LA FIN DU SEJOUR

Adresse caisse de Sécurité Sociale/MSA ou Autre (indiquez si plusieurs
2 - VACCINATIONS (sa rdfdrer au carnet de santd ou aux certificats de vaccinations de |'enfant)

régimes Ex. : Sécurité Sociale + MSA)

WALCCING oul | nen DATES DES VACCING RECOMMANDES DATES

......................................................................................................................... OBLIGATOIRES DERNIERS RAPFPELS
N° de S.S./MSA OU AULIE......oeiiiiiiii e Diphtérie Hépatite B

Tétanos Rubale-Oreillons-Rougecls
Autorise mon enfant Poliomyelite Coqueluche

O DT polio Autres (| préciser)
N To g =Y o] =T oo .o KOS SPPRPPRPIRE Chu Tétracoq

BCG

e A se baigner Q Oul O NON

SIL'EMFANT M'A PAS LES WACCING OBLIGATOIRES |OINDRE LIM CERTIFICAT MEDICAL DE CORTRE-IMDICAT IOM
. . . . ATTEMTION @ LE VACCIMN ANTI-TETAMIQUE ME PRESEMTE AUCUNE COMTRE-IMDICAT IOM
e A étre filmé et photographié dans le cadre d’animations ou

d’activités proposées par le Centre 1 OUI 0 NON
L'enfant suit-il un traitement médical pendant le sdjour ¥ oui I non

et a utiliser ces photos dans la presse et sur le site internet de l'ac- Si oui joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants (boites de médicaments dans leur

cueil de loisirs ou de la FDFC emballage d'origine marquées au nom de F'enfant avec la notice)
Aucun médicament ne pourra &tre pris sans ordennance

3 - RENSEH GNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L'ENFANT

Autorise les personnes suivantes a venir chercher mon enfant au Centre : L'ENFANT A-T-IL DEJA EU LES MALADIES SUIVANTES 7

........................................................................................................................ RUBECLE ARICTILE e | R%ELLII.IFSEET:_U ECARUATICIE
........................................................................................................................ |OI.'I | ||NON| | |O|_,| | ||NON| | |OL'I | ||NON| | |OI.'I | ||NON| | |OL'I | ||NON| |
........................................................................................................................ COQLELLICHE OTITE ROUG ECILE OREILLOMS

[ou ] J[won] J{[ow ] J[mon] {[ow] J[won] J{[ow] {won] |
Personne(s) a contacter en cas d’urgence (nom + téléphone) : ..................... ALLERCIES - ASTHME ouig non MEDICAMENTEUSES  oui (3 non (3
......................................................................................................................... ."\L'NtENT."ﬂRES OLII D non D ";.'L|TRE5
Fait 3 le PRECISEZ LA CAUSE DE L'ALLERGIE ET LA CONDUITE A TENIR (si automédication le signaler)
Signature

Fiche a retourner auprés de votre mairie ou votre permanence d’inscription



