Informations parentales : %= Information médicale concernant ['enfant : ¥

Nom du tuteur 1€gal i......cccooiiiiiiee e NOM dU MEAECIN TFAIEANT  +eeeveeeeeeeeeeeeee ettt e et et e e e eeee e eeaees
Prénom @ ..o COMMUNE ..o TEIEPIONE ..o
DA AAIESSE & o GIOUPE SANGUII ettt
Code postal :....c.covveeiieiennne VILLE ¢ e > Port de lunettes : OUI / NON tout le temps : OUI / NON

Tel dOmICIIE: ..ot > Vaccinations a jour: OUI / NON

Ne de téléphone > Apte a la pratique d’activités sportives : OUI / NON

> Sait nager : OUI / NON

Nom/Prénom Domicile Travail Portable
> A des allergies : OUI / NON
> Suit un traitement médical : OUI / NON
> Suit un régime alimentaire : OUI / NON
E-mail 1 oo e L iy T )
> A des antécédents médicaux (hospitalisations, malaises, fractures, )
N° de sécurité sociale dont dépend ’enfant : ............ccovviviiiiiieenieeee e,
N d'allocataire CAF :.....coovviiiieee et
N d'allocataire MSA : .....c.cooieieeveiiieieeeeveieeceee et Signature du tuteur légal

Informations concernant [’enfant :

NOM : oo Prénom.......cccocoviiiiiiniiiiii, o -
: Photocopies a fournir:
Date de NAISSANCE ©...vevereiriiriieiieiieieteeeste ettt * "
Ecole tuniiiii e ClasSe ©..eeveeeenieeieniereceeieeen L] Attestation de responsabilité civile

] Carnet de vaccinations
] Attestation de natation



Autorisation et délégation :

Je soussigné(e) M., Mme, MIIe..........cooouiiiiiiiiiiiiiiiieeceeece e
tuteur 1€gal de I’enfant ...........ccocoeiiiiiiiiiiiiice e

Déclare avoir pris connaissance des modalités d’inscription, de
réglementation et de participation aux activités du centre de loisirs des
Asbamavis.

Sauf contre indication médicale, j’autorise mon enfant a pratiquer toutes les
activités proposées, y compris les sorties extérieurs nécessitant ou non un
transport.

J autorise I’encadrant des activités a pratiquer les premiers soins sur mon
enfant en cas de besoin ou a le faire soigner.

Je lautorise également a faire pratiquer sur mon enfant les interventions
d’urgences, éventuellement sous anesthési¢é générale, suivant les
prescriptions du médecin.

Je permets de photographier mon enfant dans le cadre des activités et
d’utiliser ces photographies dans les plaquettes d’informations concernant
les ateliers du centre de loisirs: OUI / NON

En cas d’impossibilité ou de retard, j’autorise

M., MME, MILE..ouuiiiiiiiiieiieiiieee et e
INCE 8L e
ATESSE 1 ettt sttt et

a récupérer mon enfant a la fin des activités.

Signature :

Cadre réservé au centre de loisirs

Centre de loisirs
des Asbamavis

Fiche de renseignements individuelle

2011/2012

SIVOM des AsBaMaVis

ASNIERES SUR NOUERE
BALZAC
MARSAC

VINDELLE




