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AGGLOMERSTION ALSH DE oottt ettt ese e searne e
L’ENFANT :
NOM & e et P NOM & et e e
Date de naissance : ..... /vcce. [ o Garcon L1/ Fille O
Allocataire : CAF O ou MSA O N L ettt seseresestt st st esststeseseneneereasseaeatsenasenen

LE(S) RESPONSABLE(S) LEGAL(AUX) DE L'ENFANT : (si les parents de I'enfant sont séparés, merci de compléter deux dossiers)

LI Parent 1 - NOM €t PrENOM : ......coueeieeeeveveieeeetevie s eee st eseesete s ess et s et esa st ess e sessssess s snsesssasassesssastessessassesasssensssnsssasasans
TEIEPNONE & et TEIEPNONE PrO : ettt et st
VI 2 ettt ettt sttt ebe st e b che e et b e tesae e ebbeaateehe ek be b shesebbe e beeaseebbe b shssesbeeabeeaseeb bt b sasbenaneshesabeerae st sesaennrenten
AUTESSE & civteiiieeseestese st et et eet ettt te s e e e st stestesteeue et e et ee s tesbes e R se et a4 eheeue et e s et enRea e et SheeheeReeeeue et eeseestesbessen e e ne eteereenneennes
Code POStal : . e (07 3070/ 1U] o 1O

[0 PArent 2 - NOM €1 PrENOM & c.ueiieeceeieeie et cetteeeste et et s ste st aeases saesssaessessbessaesses saesessesses st sensesssesas sesses sbesssensses seessssensestessens
TEIEPNONE & et e TEIEPNONE PrO : ittt sttt st st s
VTR 2 ettt et e te s te st e e et et et et eae e eteste e aeaaea et bes ettt et easaaseReehe et b AeaAeRAesbet bt eseaseaeete et et s neasentesteraetereeasansetes
Ao [T RS
Code POStal @ oo COMIMUNE ettt ettt s st s se e e ss e sr b e s e e e s

[J Tuteur - NOM @t PreNOIM : ..ottt s s b s s b s bbb b b s es e eea bbb s et sa s et ees
TEIEPNONE & e TEIEPNONE PrO : ettt st st
V=1 T
AUAIESSE © .vitieeieceeete sttt et et et ee et eteetesteste e eases et bes s easeaeeRe et et neeAeAAeaAeRtes 4t et eReeaeehe et et seaneas s et et aneaaeateehe et e sensen e e nennteres
Code POStal : v e (071 3210 01U o 1O

Adresse de facturation si différente de la précédente :

NOM BT PIrENOM & ottt et et eteste st e e et et st eassassseeteste s sessessessesbes st arsass sasase et st stenssseasasbas st s aasaasabe st ses s ssnsasbessesasarsansans
AUTESSE © .uvtiieiieeeeie e ete ettt eet et et et e e stesbesbesbeeteaasess et sesbesbesse e besheeheeaeeuserbees et besbeRbea b be b ehe ss et aesbetbenne et atetesteeteetessersarrans
Code POStal & oo COMIMUNE & ettt sttt ettt st st st s e s et es e e aaeeee

LES AUTORISATIONS :

Transport : Jautorise L1, je n’autorise pas [ le service enfance de Guingamp-Paimpol agglomération a faire
transporter mon enfant pour les besoins des activités par des moyens de transports collectifs (transporteurs privé
et véhicules de la collectivité).

Activités sportive : [ Je certifie que mon enfant ne présente aucune contre-indication médicale pour la pratique
du sport.

Droit a I'image : Jautorise L1, je n’autorise pas [ |a prise de photos et de vidéos par le service , lors d’activités, a
des fins d’illustration dans ses différents supports de communication : site internet, magazine de I'agglomération,
plaguettes, journaux, réseaux sociaux de I'agglomération ....

Personnes autorisées a récupérer I'enfant autre que les responsables légaux :

INOIMS B PrENOMS & eveieieitieeeeieteceee et ves et e e saeeesstesssaes st sesssesesase sesstessssessssens srssesssesensse sesats ssses sassenssesonsse sessesssssenssesonssesesnsesnssensns
QUATITE & e e TEIEPNONE & oot sttt st st st
Personne(s) a prévenir en cas d’'urgence Noms, Prénoms et tElEPNONE : .....ooeviieiieeie ittt e e

Retour seul : Jautorise L1, je n’autorise pas L1 mon enfant a quitter seul les lieux d’activités organisées par le
service a la fin de chaque animation (sauf retour des séjours ou la présence est obligatoire)

O Je certifie avoir pris connaissance du reglement intérieur de la structure, joint.
O J’accepte que ces données personnelles soient regroupées dans notre logiciel professionnel et uniquement utilisées et
visualisées par les agents de notre service.



FICHE SANITAIRE DE LIAISON

VACCINATION :

Pour inscrire et faire entrer votre enfant en collectivité vous étes tenus de justifier d’un carnet de santé a jour.
La vaccination étant obligatoire, une vérification minutieuse est effectuée lors de son inscription.

Toutefois, chaque enfant n’est pas soumis aux mémes obligations au regard notamment de I’dge.

[0 Mon enfant est né AVANT le 1°" janvier 2018 : Pour intégrer une structure collective, chaque enfant né avant
le ler janvier 2018 doit étre obligatoirement vacciné contre la diphtérie, le tétanos et la poliomyélite (DTP).

VACCINS Oui Non VACCINS Oui Non
Diphtérie (D) Ou DT polio

Tétanos (T) Ou Tétracoq

Poliomyélite (P)

[0 Mon enfant est né APRES le 1°" janvier 2018 : Pour intégrer une structure collective, chaque enfant né avant
le 1er janvier 2018 doit étre obligatoirement vacciné contre :

VACCINS OBLIGATOIRES Oui Non
DTCaP Diphtérie (D), Tétanos (T), Coqueluche acellulaire (Ca), Poliomyélite (P)

Hib Haemophilus influenzae b

Hep B Hépatite B

PnC Pneumocoque

MnC Méningocoque

ROR Rougeole (R), Oreillons (O), Rubéole (R)

Toutefois, toutes les autres vaccinations du calendrier vaccinal sont recommandées pour protéger les enfants des maladies infectieuses évitables par la vaccination

Joindre une copie des pages de vaccination du carnet de santé ou un document signé par un professionnel de santé autorisé a
pratiquer les vaccinations et attestant de la réalisation des vaccinations obligatoires en fonction de I’dge de votre enfant.
Si votre enfant n’a pas les vaccins obligatoires joindre un certificat médical de contre-indication.

RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L’ENFANT :

. Lenfant suit-il un traitement médical ? oui L1 nonJ  siouijoindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants
(boites de médicaments dans leur emballage d’origine marqués au nom de I’enfant avec la notice) Merci de nous signaler tout traitement suivi
e Ll =T} o SO OO

. L’enfant souffre-t-il d’allergies ? Asthme [ Alimentaire[d Médicamenteuses[d Autres[] (maquillage, créme, ....)
si oui préciser la cause de l'allergie et la conduite a tenir (certificat médical demandé) @ ..o

. Indiquez ci-apres les difficultés de santé (maladie, accident, crises convulsives, hospitalisation, opérations,
rééducation) en précisant les dates et |es précautions @ PreNAIe & ... ce ettt ea s es s

1€ SOUSSIZNE(), cuererrerreeeerrnrrenreneeseesesesassnssnesesssassessessessesesssnssnssneses responsable légal de 'enfant............ccoovrenenecneenenneneceeseeseeennanns ,
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.
Jautorise également, si nécessaire, le directeur du séjour a faire sortir mon enfant de I’hopital aprés une hospitalisation.
N° de SECUIILE SOCIAIR : ...cuueeeeevsvvevviiriaisirsrssississsississsss s sssstsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssasans

Date : 2021 | Date : 2022 | Date: 2023
Signature : Signature : Signature :




