FICHE D'INSCRIPTION A L'ESPACE JEUNES MOSAIRQUES

Renseignement sur votre enfant

NOM & e Partie remplie par le Centre Social
PrENOM & oo Votre Quotient familial : ...................
Date de NaiSSaNCE & .........covvvviviiiiiiieie e Votre aide journaliére : ........c............ €
ClASSE oo Aide VACAF & ..., %
College de Jassans : [1OUI LINON N° d'allocataire : ..........ccceeevvvveeennn.
Téléphone Portable dujeune @ ...,

EMail AU JEUNE 1.

Drott & Limage

J'autorise le Centre Social Mosaiques a utiliser, dans le cadre de ses documents de communication et sur son

site internet, toute image photographique ou vidéo sur laquelle pourrait figurer mon enfant. L10UI LINON

Les parents Situation familiale : T Marié [J Divorcé 00 AUre..........vvvvviiieeeiiiiiiee e
Nom, prénom et adresse de la (des) personne(s) ayant I'enfant a charge :

- £ PP PURR R SPPP
.................................................................. telephone & ..oovvvve
Bl e
=T £ O PP PP PPUTSPPPPRR R
.................................................................. teléphone & ..o
Bl e
Nowu et adresse de L'employeur

POre L Téléphone travail pere @ ........ccccvvvvviiiiiiiiiiiii,
T =TT PP PPPPRPRRRRRPRRRR
MBI e Téléphone travail mere : ...,
L0 PSP PPPTRRPPP

NOM & oo Nedetll: o, Qualité 1oeveeeeee e,
NOM & oo, Nedetll: o, Qualité : ....ovevevee e,
NOM & oo, Nedetll: e, Qualité : ..o

NOM & o Nedetll: e, Qualité : ..o



FICHE SANITAIRE DE VOTRE ENFANT

Vaccins Dates des Derniers Vaccins Dates des Derniers
Obligatoire Oui | Non Rappels Recommandés Rappels

D.T.P. Hépatite B

BCG Rubéole-Oreillons-
Rougeole

Coqueluche

Autres (préciser)

N° de sécurité Social : .........cccceeeivviiiiiiiiiieeceiecee [IRégime général LIMSA ............coovvvennnn.

Probl2ves de santé et recommandations

Régime Allmentaire  [1Sans Porc [JSans Viande

Allergies  Asthme LJOUI LINON Médicamenteuse [JOUI LINON
Alimentaire  [JOUI CINON SI OUI PrECISEZ (...vvveeeeeceeeeeeee et
Autres L1OUI LINON SI OUI PrECISEZ ...vuvvvvevcvicrireiee e

Coordovunées du médecin trattant

NOM & oo TEIEPNONE & ...
COMMUNE & ..,

Aucun médicament ne pourra étre délivré a I'enfant sans un double de I'ordonnance.

Personnes i contacter en cas d'urgence autre gque Les parents

NOM & oo, Nedetel: i, Qualité : .ovveeeeeee
NOM & e, Nedetel: e Qualité : ...
Je SoUSSIgNE, M. / MME [ MIIE........coieieer e s responsable |égal

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 et m'engage a rembourser a I'Association le montant des frais
médicaux. Je reconnais avoir pris connaissance du reglement intérieur de I'établissement.

Fait a Jassans-Riottier, _I-J IESE a 9 E'JE.U—N ES~
Signature : !| m: 0 SJATIi ' — Q E’S\I ’ "‘:"Ji

)




