MAIRIE DE COGOLIN : SERVICE ANIMATION- JEUNESSE

FICHE D’INSCRIPTIONS : EAL P
Coplin de la petite section au CM2

(a remplir entiérement et a signer)

& ¥
=)

2

TOUSSAINT 2021

ATTENTION : ACCUEIL FERME LE 1/11

[J S1 du 25 au 29 octobre [J S2 du 2 au 5 novembre

OU [JSemaine de 4 jours (sans mercredi) Oou [JSemaine de 3 jours (sans mercredi)

Inscription Accueil échelonné (périscolaire) : [Jmatin de 7h45 a 8h45 [Isoir de 17h a 18h15

HIVER 2022
[J S1 du 7 au 11 février [J S2 du 14 au 18 février
ou [JSemaine de 4 jours (sans mercredi) ou [JSemaine de 4 jours (sans mercredi)

Inscription Accueil échelonné (périscolaire) : O matin de 7h45 a 8h45 [soir de 17h a 18h15

PAQUES 2022

ATTENTION : ACCUEIL FERME LE 18/4
[J S1 du 11 au 15 avril [J S2 du 19 au 22 avril

ou [JSemaine de 4 jours (sans mercredi) ou [JSemaine de 3 jours (sans mercredi)

Inscription Accueil échelonné (périscolaire) : [Jmatin de 7h45 a 8h45 [Jsoir de 17h a 18h15

ETE 2022
JUILLET :
S1 0 du 7 au 8 juillet
S2 O du 11 au 15 juillet OU O sem 3j sans le mercredi - ACCUEIL FERME LE 14/7
S3 0O du 18 au 22 juillet OU 0O sem 4j sans le mercredi
S4 0O du 25 au 29 juillet OU 0O sem 4j sans le mercredi
AOUT :
S5 0 du 1 au 5 aolt OU 0O sem 4j sans le mercredi
S6 O du 8 au 12 aolt OU 0O sem 4j sans le mercredi
S7 O du 16 au 19 aolit OU 0O sem 3j sans le mercredi - ACCUEIL FERME LE 15/8

S8 O du 22 au 23 aolit
Inscription Accueil échelonné (périscolaire) : [0 matin de 7h45 a 8h45 [Osoir de 17h a 18h15

NOM ET PRENOM DE L’ ENFANT.........oioumreeeernnetnsssesssnsssesssssssessssssssesssssssssssassssssssssssnssssasssnsssesssnssssasssnssssessens
ECOLE & ettt snesae s [0 F- 137 = 0 R ABE et
NE(E) 1€ & et - N SexeM / F

Prise en charge particuliére : a préciser également sur fiche sanitaire au verso
[0 PAL (Qllergie, @sthiMe, ...) i e eeeectereececserterresressessessessessessessessessesssesessessassasssssesssessessensessessessessessessensassenen .
00 RECONNAISSANCE MDPH : ...ceeieieiieies s eteeneeenetesesnesnssessssssssssssssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssasssssssssssssnsnss

[0 Régime sans porc

L’enfant réside avec :
[ ses 2 parents L son peére O sa mere [ les 2, en garde alternée




FAMILLE
PEI@ OU BEAU-DEIE ........ccuueeeeerreeesisrsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssasssssssssssssssssssssssssssssssssssessssssssessssssssessssssss
ADRESSE PERSOQ.......oooeeteerecreineneeseessesessessssssssssessessesssssssessessessssessessessssessessesessessestestessasessestestsss sans o o o ssssssssessessssessessassssessone
TEL. TRAVAIL.......eeeeeeeeeeeecerreeneencssssessessssnssessenes TEL.PERSOQ. .....oeeeeeeeeererccnrenscrrsesseessssssnssessesssssssssssssssasssssssnses

[ =1 | TSRS

MEIE OU _BeUIE-IMICIE..........ceeeeeeerreeeerrreesrssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssasssssssssssssssssssssssssssssssses s sessssssssssssssan .
ADRESSE PERSOQ.......cououeeeeveeseisenenenesesasesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssasssssessssses o sesssssssssssssssssses ssessssssssesess
TEL.TRAVAIL.....uuueeeereeeereneecensnsasenens s usesssasnsennes TEL.PERSO. ....uueeeeeeeereeenesensennsesenssssassssssssnsssassssssssssssessassssses
[ 1 1 -1 | OO
N C.AF OU MSA ....eeteeccestsssseseesssssssssesssssnsssssnns < N°S.S0CHALE ...eevveeeirrcceeee sereeeseeneeeeesasaeesenns

ADULTES AUTORISES A VENIR RECHERCHER L’ENFANT avec une piéce d’identité

1L £ TR L R - R LIEN de Parenteé ..............ueevevennnn.
INOMeeeeeeteeeeeeteeeeeessaesans INC Bl ettt s LIEN de Parenteé ................oueeuveeene.. .
INOM et ssessaene INC EOL e s LIEN de Parenteé ..................cueueeeuen... .

J’AUTORISE- N’AUTORISE PAS le responsable de I'EAL a prendre et exposer les photos prises pendant les séjours
J’AUTORISE- N’AUTORISE PAS le responsable de 'EAL a faire hospitaliser mon enfant en cas d'accident

J’atteste avoir pris connaissance du réglement intérieur O

Je certifie que toutes les informations médicales concernant mon enfant sont exactes 0O

DATE : SIGNATURE DU RESPONSABLE LEGAL : séjour de Toussaint
DATE : SIGNATURE DU RESPONSABLE LEGAL : séjour d’hiver
DATE : SIGNATURE DU RESPONSABLE LEGAL : séjour de Pdques

DATE : SIGNATURE DU RESPONSABLE LEGAL : séjour d’été



FICHE SANITAIRE DE LIAISON

NOM A€ LENTANT & aeeeeeeeeeeeeeeeeetteteecteeeecesseesessseesesssasessessanes

Date de NAISSANCE & ..ueeeeeeeeeieeeeeeecceeercesveeeesseaeesesanes

Nom et numéro de téléphone du MEdECIN traitant :.....ccceeeeeererererereeeeeeessseeesesese e sessssesesessnssssesssessses

PreNOM & ceeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeesessssssssssssssssssnes

1 - VACCINATIONS

Date du dernier rappel DTPOLIO :....coiceerieerreererreneneneereeeessesseseessessessessessessessessesnes
Merci de joindre la photocopie des vaccins a jour

2 - RENSEIGNEMENTS GENERAUX

e L’enfant doit-il suivre un traitement médical pendant le séjour ?

U
U

Oui
Non

Si oui, merci de joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants (dans leur
boite d’origine, avec la notice et marquée au nom de ’enfant)
Attention : aucun médicament ne pourra étre administré sans ordonnance

e L’enfant a-t-il déja eu les maladies suivantes ?

Rougeole :
1 oui
1 non

Rubéole :
[J oui
] non

Scarlatine :
[J oui
[1 non

Coqueluche :
1 oui
1 non

Oreillons :
[J oui
7 non

Varicelle :
[J oui
1 non

Angine :
1 oui
1 non

Otite :
[0 oui
1 non

Merci de préciser si votre enfant porte des lunettes, protheses auditives, appareil dentaire, ...

L’enfant a-t-il des difficultés de santé (maladie, accident, crise convulsive, hospitalisation,

opération, rééducation) ? Merci de préciser les dates et précautions a prendre :

3 - ALLERGIES ET PAI

e L’enfant a-t-il une allergie ?

[]

U
U
U

Alimentaire : si oUi, PréCisez LaQUELLE : ...t eeeeseseseeaesssns s seseasassssssnens
ASTRME 1 ST OUI, PrECISEZ & .uueeeeeeeers s errtrtrtsteeessesese e e ssesssesess s s ssssesesessssns saessssssssssssesssesensane
AULIE & ST OUT PrECISEZ & ueeeeerererereeeeesessesessessssssesesessssssssssessssssssssss s sesesssssssssesessssssssesssesesanenes

En cas d’intolérance alimentaire, d’allergie et/ou de pathologie chronique, merci de faire dument

remplir par votre médecin le document PAI de notre service et de nous le retourner signé.

Précisez la cause de ’allergie et la conduite a tenir :

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------




4 - PRISE EN CHARGE MDPH
Merci de préciser pour quelle raison votre enfant est pris en charge par la MDPH :

ooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo
ooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

oooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

5 - RESPONSABLE LEGAL DE L’ENFANT

JE SOUSSIGNE, ...eeeererereerereeererenseseseseseessesessesesessesessesessssesesssesssssesessesessssessssssesesssesessesessssess saesssseseses sassasssesansesesans ,
reSPONSADLE [EZAL AE UENTANT .....eeer vt reeteteeeteteeeteeseete e s sesesesesesesessesesessesesassesessssesesasessrsesesessanssens .
déclare exacts les renseignements médicaux portés sur cette fiche et autorise le responsable du
séjour a prendre, le cas échéant, toutes les mesures (traitement médical, hospitalisation,
intervention chirurgicale) rendues nécessaires par l’état de I’enfant.

DATE : SIGNATURE DU RESPONSABLE LEGAL : séjour de Toussaint
DATE : SIGNATURE DU RESPONSABLE LEGAL : séjour d’hiver
DATE : SIGNATURE DU RESPONSABLE LEGAL : séjour de Pdques

DATE : SIGNATURE DU RESPONSABLE LEGAL : séjour d’été



