Guingam Service jeunesse | Servij yaouankiz - fiche d’inscription
=Paimpo - fichenn-enskrivafi

JEUNE | KRENNARD
Nom : Prénom::

Date de naissance:

PARENT ALLOCATAIRE | DEN KAR SKORENNADOUR CAF MSA

Numéro allocataire :
Nom :
Prénom:
Nom de naissance :

Date de naissance: / / Lieu de naissance :
Situation familiale : [JMarié(e) [ Célibataire [JDivorcé(e) [Vie maritale [JVeuf(ve) [OPacsé(e) []Séparé(e)

Numéro de sécurité sociale :
Téléphone:
Adresse mail :

NOM ET ADRESSE DE FACTURATION | ANV HA CHOMLEC'H FAKTURENNIN :

Code postal : v Commune:

PARENT 2 | DEN KAR 2: Nom:
Prénom:
Téléphone :

LES AUTORISATIONS | AN AOTREOU :

J  AUTORISE MON ENFANT :

A PARTICIPER AUX DIFFERENTES ACTIVITES PROPOSEES PAR LE SERVICE JEUNESSE

A FREQUENTER LES LOCAUX JEUNES. JE PRENDS NOTE QUE CES LOCAUX SONT D'UN ACCES LIBRE. LES
JEUNES PEUVENT QUITTER L'ETABLISSEMENT AVANT LHEURE DE FERMETURE PREVUE.

A S'INSCRIRE LUI-MEME POUR LES PERIODES DE VACANCES

Droit a limage : J'outoriselz| Je n‘autorise pas O la prise de photos et de vidéos par le service, lors
d'activités, a des fins dillustration dans ses différents supports de communication : site internet,
magazine de lagglomération, plaquettes, journaux, réseaux sociaux de 'agglomération ...

Personne a prévenir en cas d'urgence
Nom Prénom et téléphone:

JE CERTIFIE AVOIR PRIS CONNAISSANCE DU REGLEMENT INTERIEUR DE LA STRUCTURE, JOINT.
J'ACCEPTE QUE CES DONNEES PERSONNELLES SOIENT REGROUPEES DANS NOTRE LOGICIEL PROFESSIONNEL ET UNIQUEMENT
UTILISEES ET VISUALISEES PAR LES AGENTS DE NOTRE SERVICE.



FICHE SANITAIRE | FICHENN YEC'HEDEL

VACCINATION | VAKSINOU :
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.

VACCINS date
Diphtérie (D) Ou DT polio
Tétanos (T) Ou Tétracoq
Poliomyélite (P)

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

Le jeune a-t-il déja eu les maladies suivantes :

Rubéole O oui Onon
Varicelle O oui O non
Rougeole D oui O non
Angine O oui O non
Scarlatine O oui non
Coqueluche Ooui O non
Otite DO oui [ non
Oreillons 0 oui O non

RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L’ENFANT | TITOUROU MEZEGEL DIWAR-BENN AR BUGEL :

. L'enfant suit-il un traitement médical ? oui nond i oui joindre 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
PAE VENFANT .ottt ettt ettt et 22 et o222 4222 420 402 e 2t st e sttt et s

. Lenfant souffre-t-il d’allergies ? Asthme L] Alimentaired Mmédicamenteuses[] Autres ] (magquillage, creme, ....)
si oui préciser la cause de I'allergie et la conduite a tenir (certificat médical demandé) : .......cccoeveeiieiicciceeeeee e

. Indiquez ci-aprés les difficultés de santé (maladie, accident, crises convulsives, hospitalisation, opérations,
rééducation) en précisant les dates et les Précautions @ PreNAIe & ...ttt e

. Votre enfant est-il en situation de handicap ? oui LI nonJ  Si oui, Préciser ..o
Si oui, a-t-il une notification MDPH ? oui non O

JE SOUSSIZNE(), cervereeereceerearsceseeseectecteseeseseesseenesnassssssesseeseesassanesanns responsable légal du jeune...........eecceececceenenee et ,
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’h6pital aprés une hospitalisation.

Date :

Signatures des parents
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