& @®  ESPACE JEUNES LALINDE

Actions eunes

FICHE AUTORISATIONS 2021-2022

Nous soussignés
NOm et Prénom [representant IEGGI OU TULBLI) © ... eweereauareesesssssasessessmassasesssassssssassasesssassassssssssassasens

Nom et prénom du jeune :

Autorisation de droit @ I'image

Autorse l'squipe d'animation 3 prendre des photographies etfou vidéos de mon enfant, seul ou en groupe, dans ke cadre des
activités proposées par Fespace jeunes ot de les diffuser sur les supports de communication de FAIMR ot des senvices

MUNCIPauX. Qui [:] Non

Autorisation médicale

en Milieu Rural Salle Leclerc sous la Médiathéque
o FICHE D’INSCRIPTION 2021-2022
Adhésion de 10€/an
IDENTITE DU JEUNE :
Nom : Prénom :
Date de naissance : .../ .../ ... G[] FfQd
PHOTO
Numéro de portable :
Email :
Assurances :
Nom de I'assureur: ....... : Numéro d'assuré:

Y

en fasant apped & un méadecin ou en décdant son transfert vers Fhopital ke plus proche, méme pour observation.

Autorise "animateur 3 prendr e toutes les dispositions nécessaires pour préserver la santé d e mon enfant, notamment

Merci de renseigner le quotient familial et n° CAF ou MSA (obligatoire)

CAF Dordogne : 0| T (Supérieur ouinférieur a 500)
N*allocataire:_/_/_/_/_/_/_

MSA Dordogne / Nouvelle Aguitaine QF © ..o (Supérieur ou inférieur a S00)
N®allocataire: _/_/_/_/_/_[_/_I_I_I_I_/_

Caisse hors dudépartement:  CAF MSA  Autres régimes

Autorisation de transport

Y Autorse mon enfant 3 prendre le car ou tout sutre moyen de transport {Train, Tram, Minibus_..| pour par ticiper aux
activités organisées par Nespace jeunes

v Autorise mon enfant avoyager en woitur e individualle {dont e conducteur est une personne ayant plus de 21 ans et +

de 2 ans de permis ) si la situabion se presente ou le néacessite

Autorisations diverses

Contact Matthias:
ajmrlalinde. espacejeunes@gmail.com / 07 57 08 19 45
AJMR Actions Jeunes en Milieu Rural
(@) @sspacsieunssaine
www.ajmr.fr

v M'engage asignaler immeadiatement toute modification importante d e rensaignements {Nouveau n® de tééphone,
nouvelle sllergie, contre-indication sportive midme passagere.......|

v Autorise mon enfant ase baigner, en piscine ou sur un lieu autorisant la baignade

AW 5=
Lalinde [ 3mess

- Sy B P

!; - Dordogne =3¢

Rveug Passeas PERIGORD
N s e
Préddecture oo b Dordogne

L'inscription entraine I’acceptation du Réglement Intérieur fourni avec le dossier.

Faita le Signatures :




J'« MINISTERE DE LA JEUNESSE ET DES SPORTS cerfa

Code de lAction Sociale et des Familles N* 10008'02

1—ENFANT

FICHE SANITAIRE e
DE LIAISON
2021-2022

PRENOM:

DATE DE NAISSANCE;

GARCON O FILLE O

Cette fiche permet de recueillir des informations utiles pendant le séjour de I'enfant ; elle évite de
vous démunir de son carnet de santé. Elle sera détruite en 2021, Merci de nous indiquer tout
changement en cours de séjour.

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

OBLIGATOIRES | DERNIERS RAPPELS | VACCINS RECOMMANDES | DATES
Diphtérie Hepatite B

Tétanos ‘ Rubéole Orelions ROUQEOIE

Poliomyeélite | Coqueluche

Ou DT polic | BCG

Ou Tétracoq | Autres (préciser) |

Sil'enfant na pas les vaccins obligatoires, joindre un certificat médical de contre-indication. Attention: le vaccin
anti-tétanique ne présente aucune contre-indication.

3 - RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L'ENFANT

L'enfant suit-il un traitement médical ? ouiz non =

Sioui, joindre une ordonnance récente etles 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 déja eu les maladies suivantes?

RUBEOLE VARICELLE ANGINE OREILLONS SCARLATINE
oui @ non ® | oui @ non ® oui @ non & oui & non & oui @ non &
COQUELUCHE OTITE ROUGEOLE RHUMATISME ARTICULAIRE AIGD
oui @ non @ | oui ® non ® oui @ non & oui @ non @

Allergies: ASTHME oui @non@®  ALIMENTAIRES oui @ non®  MEDICAMENTEUSES oui & non@
AUTRES

Précisez la cause de lallergie et la conduite a tenir (si automédication le signaler).

En cas de régime alimentaire, précisez :
= SANS VIANDE =SANS PORC

Indiquez ci-aprés:
Les difficultés de santé (maladie, accident, comportement particulier, crises convulsives, hospitalisation, opération,
rééducation)en précisant les dates et les précautions a prendre.

Recommandations utiles des parents:
Votre enfantporte-t-ildeslunettes, deslentilles, desprothéses auditives, des prothéses dentaires, etc. Précisez.

BAIGNADE : SAIT NAGER = SE DEBROUILLE = NE SAIT PAS NAGER o

Observations diverses :

4 - RESPONSABLE DE L'ENFANT

NOM PRENOM
ADRESSE

Numeéros de téléphone -

Mére :domicile : portable : travail:
Pére -domicile : portable : travail:
Je soussigné(e) responsable légal de I'enfant,

déclare exactslesrenseignements portés sur cette fiche et autorise le responsable du séjoura prendre, le cas échéant,
toutes mesures (traitement médical, hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues nécessaires par I'étatde
I'enfant. J'autorise également, sinécessaire, le directeur du séjour a faire sortirmon enfantde I'ndpital aprés une
hospitalisation.

Médecin traitant :
Nom: Tél:

N° de sécurité sociale de I'enfant :

Date : Signature:



