[ ]
Guuggam DOSSIER D’INSCRIPTION et FICHE SANIATIRE
=Paimpo

AGGIGMERATION ALSH DE oo esvess s e

L'ENFANT :

NOM & et et PrENOM & oot
Date de naissance : ... /... / v Garcon [/ Fille OO

Allocataire : CAF 0 ou MSA [ N L ettt eeeeeeeeteteeeeesteseesssasasseasasnsseseenetenesensaesaassneasnens

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 - NOIM @1 PrENOIM & ...vviueiirieceeietiee sttt sttt e st sttt st stasas sessetetsses et sta st seesessasass st stebes et sresetsssentesesnntons
TEIEPNONE & o s TEIEPNONE PrO : ittt e s e s
IVIRL et ettt te st et st steaea s e et et eaeeaeeae et eh et eheaeaeAtestestesereeaseRe et ehe ebeseasea eR bt tebeneeneeRe et et etesen e nentesaeteneates
AUTESSE  o.viivierietireiseetesteste et st tes et tetese e et ete stesesses eatestessesaseaaeaasaat et st seaseaseat et 4ot eatet4et4eteneeasere e eaeanenAeatestetensaas et et nee erenenranteres
Code PosStal & oo e COMMUNE © oottt ettt st st st st st e e eraeeane s

[T Parent 2 - NOM € PrENOM ;... ettt st ste ettt ettt e ress e etesteste e e esses et et et bessesensert et et stenesnesssassasensersesasesares
TEIEPNONE & o e TEIEPNONE PrO : ittt e s e e
IVIHT 2 ettt ettt e et et e b e e b e b e ae e sbe ehe e eheebeeueebeasaes b ehe b eheeheeheebeasaesbeRbesben b eRee b ehe b ekeebesaseebersaetbeabetaeenbeneebenbenees
AUTESSE : o.viiviivietieeree e cteste et st te s et tete s eaeeeeteste st aes eatestessetaseaasaaeaae et steseaseaseat et set e et eneaReeRe et eee Saee eueasenneateteetensansene et st eteneenranteres
Code Postal & .ccecececeee e COMMUNE © ettt ettt st et s s et e s st st st se s e et s aesane s

[ TUEEUE - NOM ©F PreNOM & ..oiieie et ettt ettt caees et e b st s e b b ses et ses et ot es e eh bt sheseseae senetebeeaeebsbneeae shesenesacs
TEIEPNONE & ot e TEIEPNONE PrO : ittt s s s
IVIRHL ettt et st ste e ettt et tete e et et sheaeaes Sh eteaeaeA Aot testeteneeasere et ebe ebenea ea ea bt bebenseasene et et etesen e aentesaeteneates
AUTESSE .ottt ireetecteste et st te s et teteas s et etesteseases eatestes et assaasaasaae et steseasesseat et ses s eteneaReeRe et et etesbees et eeteteebe et e testes stenenranteres
Code Postal & oo e COMMUNE © vttt st st etes v et e eae st st st e e et s e bane s

Adresse de facturation si différente de la précédente :

INOM BT PIrENOM & oottt ettt ettt e e e et et et et e e st st st stesessesaesaesaesaseae setaseateaeesse e sesassases s aetase aeeateses sbesensessenatassseeareans
AUTESSE : o.viviitietie et ete e ste et et et et e te e ee et ete steseasea e tesaes s et assaesaaeaue et shebes b enbest et et e etebeaheete et et tbes S4eseaseaseatettetaete s et et stenennetetaeranrans
Code POStal & .ocecece e s COMMUNE © ettt ettt sr et st st e e st e et te e aaeaasens

LES AUTORISATIONS :

Transport : Jautorise L1, je n’autorise pas L1 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 : L1 Je certifie que mon enfant ne présente aucune contre-indication médicale pour la pratique
du sport.

Droit & 'image : J’autorise LI, je n’autorise pas L la 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 gue les responsables légaux :

[N L@ 1Y =T ol 2 =T a oY1 4 - TUTRRTR
QUANIEE e TEIEPNONE & ...t ettt st st e aer et
Personne(s) a prévenir en cas d’'urgence Noms, Prénoms et tElE€PNONE : .....ooviveeieie et sae 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 ol la présence est obligatoire)

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



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 aprés
le ler 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 LI nond 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
Jo e T =T e e OO OOt

. L’enfant souffre-t-il d’allergies ? Asthme [ Alimentaire 1 Médicamenteuses . Autres L1 (maquillage, créme, ....)
si oui préciser la cause de |'allergie et la conduite a tenir (certificat médical demandé) @ ..o,

. Indiquez ci-aprés les difficultés de santé (maladie, accident, crises convulsives, hospitalisation, opérations,
rééducation) en précisant les dates et les précautions @ PreNdre & ..ottt vesenas

. Votre enfant est-il en situation de handicap ? oui [1 non [ Si oui, PréCiser ...,
Si oui, a-t-il une notification MDPH ? oui [ non

JE SOUSSIZNE(E), cevreeeerreererseersursessanesessnesressnsssssesssssessssssessasssenssssessensns responsable légal de I'enfant..........ccccveveecrreirnceccececceeec e ,
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 SECUITEE SOCIAIR : .....eeueererrereeceeersersrsrseeseesssrsersssssssssssssssssssssssassssssssssssssssssssssssanss sesss

Date : 2022 | Date : 2023 | Date : 2024
Signature : Signature : Signature :




