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1. IDENTITE DU JEUNE

FICHE D'INSCRIPTION INDIVIDUELLE
ACCUEIL JEUNES

*/
Fam ’es
rurales

1o 2 0 TSR PreNOM & e

Date de naissance : .............. [, Y A
Télportable r...eee e

Sexe : Femme d Homme U

Certificat médical ? Oui 1 Non O Nage-t-il ? Oui 4 Non U A-t-il le brevet de natation ? Oui 4 Non U

2. RESPONSABLE DU JEUNE :
PERE
Responsable légal 1

Tél domicile : ..o,
Tél Professionnel : ......ovviiiiiicciiveeeieicciiiieireeeenn,
Tél Portable : ..o,
0 0 T- 11 PP PPPPPPUPPPPPRt
N° de sécurité sociale : .....cccoevvrvverriieiiiiicnnreennnn.
EMPloyeur @ .o,
Profession @ ....ccooveeviiieeeiec e

MERE
Responsable légal O

Tl domMICIle & e
Tél Professionnel @ ......ccovevvvveeeeeiiiiiiiiieeeeeeeen,
TEl Portable : ...uvvveeeeiiiiieiieeec e
0 o - 11 PP RPPPPPPPPRt
N° de sécurité sociale : ....ccoovvevereiiiiiiicrieeeneeeen,
EMPIOYEUr & e
Profession @ .cooccceveeeieieciiiirieee e

3. IDENTITE DU RESPONSABLE SI DIFFERENT DES PARENTS :

NOIM & ittt e e e e s esabbarr e e s e e e eesnnanes Prénom @ oo
JANe [Z T TP RPPPPPPPPPPPRE
Tél domicile : ..o, Télport. : e, Tél prof. i e,
[0 1 1 PSP P PP PPPPPPPPPPRPPPIRt N° de SEcurité SOCIAle & ...
Parenté : ....ccoeveieciirieeeeee e, Employeur: ....ooceerveeeeeeeeienns Profession @ .....eeeeeeeeccvinieeeeee e,

4. RENSEIGNEMENTS ADMINISTRATIFS CONCERNANT LE RESPONSABLE DE L’ENFANT

Régime Allocataire : ......cccoeveevvveeeeeeeeeeecnrneeen. NOM AlOCAtaIre & oo
N° AllOCataire : ..cccovvveeeeeeeeeeicrreeeee e, Quotient familial @ .....coooviiiiiieee
Tutelle financiére : Oui 0 Non U Organisme de tutelle @ ........cccovveeevvreeneeennee. Codeclient: ....ccoeeeeunenne
Mutuelle : ..oovveeeeieeeeeeeeeee, N°adhérent : .....cccceeevveeeerneeennen. L’enfant est-il assuré ? Oui dNon (O
ASSUIEUN & woveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeenn N° CcoNtrat : weeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeenn. Début : ..... [ ...] ... Fin: ....... Y

5. PERSONNE(S) A PREVENIR EN CAS D’ACCIDENT

Nom et Prénom i......cccceeeeeiececciirieee e, Nom et prénom :......ccccvviieieeiieeeeeee e,
QUALITE e QUABITE oo
TélEphone : ..o, TEIEPNONE : oo
NOUS SOUSSIZNES, ....vvriiieieeeieieiiiiieeee e e e eescirreee e e e e e e sesanrareeeeaaaeeas

e Autorisons / n'autorisons pas notre enfant a arriver seul a I'accueil jeune ;
e Autorisons / n'autorisons pas notre enfant a repartir seul de 'accueil jeune ;

o ¥ weiTheldg.
Contact : Jérébme Thiennette =W "M ER
Téléphone : 07-81-51-18-65 i SAES
Mail : jerome.thiennette@famillesrurales.org e X o -



FICHE SANITAIRE DE LIAISON

6. VACCINATIONS (Se référer au carnet de santé ou aux certificats de vaccinations de I’enfant)

OB?_/I/gCAilglsRES oul | NON DATESRiEsPEEEN'ERS VACCINS RECOMMANDES DATES
Diphtérie B.C.G
Tétanos Monotest
Poliomyélite Hépatite B
Ou DT Polio Rougeole-Oreillons-Rubéole
Ou Trétacoq Coqueluche
Ou Pentacoq AULIES (DréCiSer).....mrrnererererisrarneanenn

Si I'enfant n’a pas les vaccins obligatoires joindre un certificat médical de contre-indication.
ATTENTION : LE VACCIN ANTI TETANIQUE NE PRESENTE AUCUNE CONTRE INDICATION

7. RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L’ENFANT

7.1 - L’ENFANT SUIT-IL UN TRAITEMENT MEDICAL PENDANT LE SEJOUR?  Oui 1 Non U

Si oui, joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants
(Boites de médicaments dans leur emballage d’origine marquées au nom de I’enfant avec la notice)

7.2 - ’ENFANT A-T-IL DEJA EU LES MALADIES SUIVANTES ?

Oui | Non Oui | Non
AUCUN MEDICAMENT Coqueluche
NE POURRA ETRE PRIS T
SANS ORDONNANCE

Rougeole
Rhumatisme articulaire aigu Oreillons
Scarlatine

7.3 —ALLERGIES
Oui | Non Oui Non

Asthme Alimentaire
Médicamenteuse AULTES...cee ettt

PRECISEZ LA CAUSE DE L’ALLERGIE ET LA CONDUITE A TENIR (si automédication le signaler)

7.4 — DIFFICULTES DE SANTE
(Maladie, accident, crises convulsives, opérations, rééducation ...) en précisant les dates et les précautions a prendre.

8. RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS

Votre enfant porte-t-il des lunettes, des lentilles, des prothéses auditives, des protheses dentaires, etc.

COORDONNEES DU MEDECIN TRAITANT :

NOM & e e VLB & e e
TEIEPhONE © oo, Lieu d’hospitalisation : .......cccceveeviiveeeeiiiieececreeeeee e
JE SOUSSIENE, ..ooovrereeerecre ettt et e e eer s e snesresresneens responsable légal de I'enfant, déclare exacts les

renseignements portés sur les deux pages de 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.

Date : Signature : Fam ‘es
rurales

Calvados



AUTORISATION DE PHOTOGRAPHIE ET DE DIFFUSION DE
L'IMAGE

IDENTITE DU JEUNE
1o 1.0 TP o= 0 Lo 0 TP

Vu le code civil,

Vu le code de la propriété intellectuelle,

Considérant les besoins d’illustrations de Familles Rurales dans le cadre de ses publications (journaux,
documents d’informations, articles de presse, site Internet),

Je reconnais avoir pris connaissance des informations ci-dessous et donne mon accord

. pour gue mon enfant soit photographié ;

. pour la diffusion de ces images dans les conditions citées ci-dessous.
Durée : 10 ans

Zone géographique : Indifférent

Support : Tout document d’information

Contexte limitatif :  L’utilisation de ces images ne pourra se faire que dans le cadre des activités de Familles
Rurales, toute utilisation connexe nécessitant une autorisation expresse de la part des parents, tuteurs.

Fait @ oo L e
Signature Signature
Péere (ou tuteur) Mere (ou tutrice)
DD
Contact : Jéréme Thiennette TAAEs PT= Y Services

Téléphone : 07-81-51-18-65
Mail : jerome.thiennette@famillesrurales.org




