DOSSIER D’INSCRIPTION

aHetze AU « SPOT »

PAYS BASQUE
EUSKAL HERRIA

—

Liste des documents a fournir pour valider le dossier d’inscription :

- Fiche d’inscription (Annexe 1),

- Fiche sanitaire de liaison (Annexe 2),

- Récepisseé du réglement intérieur complété et signé (document a découper dans
le reglement intérieur),

- Attestation d’assurance civile extra-scolaire, a jour (I'attestation de la MAE est
valable uniquement si vous avez opté pour la formule supérieure FSUP) et
I'attestation d’assistance aux personnes ou le coupon joint au dossier,

- Adhésion de 10€

- Attestation, la carte d'adhérent ou le contrat de la mutuelle,

- Procuration individuelle, le cas échéant (Annexe 3).

- Autorisation de sortie de territoire

https://www.service-public.fr/simulateur/calcul/15646-01

N’oubliez pas d’accompagner cette autorisation des copies de votre carte nationale
d’identité et de celle de votre/vos enfants.

- Copie du Test Préalable aux Activités Nautiques (PAN)







ANNEXE 1 : FICHE D’INSCRIPTION AUX SERVICES
Merci de retourner impérativement un dossier par enfant
ENFANT : NOM.......oooiirireee PRENOM......coiiiie e
DATE ET LIEU DE NAISSANCE.......cccccoiiiiii e, TP
Sexe : Masculin O Féminin O 1¥ enfant 0  2°™ enfant O ou plus (1)
Etablissement scolaire..............ccoooiiiiiiiiiii Classe ..............

SITUATION FAMILIALE : (2) célibataire — vie maritale — marié(e) — veuf(ve) —
séparé(e) — divorcé(e)

Pour les couples séparés, divorcés : garde de I'enfant attribuée
Alternée — au pére — a la meére — aux grands-parents — au tuteur

Compléter impérativement le tableau, ci-dessous, quelque soit la situation familiale

REPRESENTANT LEGAL CONJOINT

Nom

Prénom

Adresse

Téléphone domicile

Téléphone travall

Portable

Profession

Nom employeur

Adresse employeur

Nombre d’enfants a charge

En cas d’urgence, premiére personne a avertir : numéroter par priorité
Pére...... Mére..... Autre Personne.....

Nom-prénom

N° tél travail
autre personne

N° tél domicile N° portable

Nom et Prénom du médecin

(1) : cocher la case correspondante - (2) : rayer les mentions inutiles

AUTORISATION PARENTALE
Je, soussigné(e) NOM........ccccceeeeeiviicniinnnnnnnnn. PRENOM.......cooiiiiiiiieeee e

Pére, meére ou tuteur (rayer les mentions inutiles), déclare inscrire mon enfant a
'ALSH Ados du services péri et extrascolaires de la Commune d’AHETZE et
lautorise a pratiquer I'ensemble des activités proposées, a I'exception de

Baignade (1) [ autorisée O non autorisée O nageur L] non nageur

O Test PAN

J’autorise les responsables des services (cocher) :

00 a faire soigner mon enfant et a faire pratiquer les interventions d’urgence,
éventuellement sous anesthésie générale, suivant les prescriptions
médicales.

J’autorise I’Accuceil des services (cocher) : [ oui 0 non

A photographier mon enfant dans le cadre des activités développées a I’ALSH,
A enregistrer la participation de mon enfant dans un film, un vidéogramme ou un
DVD, CD-ROM,
A reproduire, représenter, publier, diffuser, enregistrer ou exploiter librement les
images ainsi réalisées, dans le cadre de ses activités habituelles de diffusion
audiovisuelles ou éditoriales.

Je déclare (cocher) :

[0 avoir pris connaissance du reglement intérieur et m’engage a le respecter.

O accepter les conditions énoncées ci- aprés :

1- La commune d’Ahetze ne pourra étre tenue responsable de toute modification
ou annulation des programmes, rendues nécessaires par les circonstances.

2- Compte-tenu de la responsabilité de I'équipe d’animation relative a la sécurité
des usagers et a son role éducatif, la Direction pourra prendre toutes mesures
gu’elle jugera nécessaire, a I'encontre d’'un enfant dont le comportement mettrait
en danger autrui ou porterait atteinte a la moralité et aux regles élémentaires de
politesse et de respect.

Signature du représentant légal



ANNEXE 3 : PROCURATION INDIVIDUELLE

Je, soussigné(e) NOM........cccooeeiiieniiiieniiee e PRENOM
Pére, mére ou tuteur (rayer les mentions inutiles),
AUTORISE

Civilité

Nom

Prénom

Lien de parenté

Téléphone domicile

Téléphone travail

Portable

Signature de la
personne autorisée

A VENIR CHERCHER MON ENFANT
NOM o Prénom ... NE(e) le i
Et ce lorsque cela sera nécessaire.

Faita.............coo.et. e Signature :

aHetze

PAYS BASQUE
EUSKAL HERRIA




J

MINISTERE DE LA JEUNESSE ET DES SPORTS

Code de I'Action Sociale et des Familles

N? 10008*02

FICHE SANITAIRE

DE LIAISON

1 - ENFANT
NOM :

PRENOM :

DATE DE NAISSANCE :
GARCON [ FILLE [

DATES ET LIEU DU SEJOUR :

CETTE FICHE PERMET DE RECUEILLIR DES INFORMATIONS UTILES PENDANT LE SEJOUR DE L'ENFANT ;
ELLE EVITE DE VOUS DEMUNIR DE SON CARNET DE SANTE ET VOUS SERA RENDUE A LA FIN DU SEJOUR.

2 - VACCINATIONS (se référer au carnet de santé ou aux certificats de vaccinations de |'enfant).

VACCINS oui | non DATES DES VACCINS RECOMMANDES DATES
OBLIGATOIRES DERNIERS RAPPELS
Diphtérie Hépatite B
Tétanos Rubéole-Oreillons-Rougeole
Poliomyélite Coqueluche

Ou DT polio

Autres (préciser)

Ou Tétracoq

BCG

SI L'"ENFANT N'A PAS LES VACCINS OBLIGATOIRES JOINDRE UN CERTIFICAT MEDICAL DE CONTRE-INDICATION
ATTENTION : LE VACCIN ANTI-TETANIQUE NE PRESENTE AUCUNE CONTRE-INDICATION

3 - RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L'ENFANT

L'enfant suit-il un traitement médical pendant le séjour ¢ oui [} non []

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)
Aucun médicament ne pourra étre pris sans ordonnance.

L'ENFANT A-T-IL DEJA EU LES MALADIES SUIVANTES ?

RUBEOLE VARICELLE ANGINE AR';R':?}LJJT:I]I—QIESI/\\AIEGU SCARLATINE
lour| |[NoN| {lour|[ ][non| |[f{our| |[noN| |[[our] |[NoN| ]||loui| |[NON| |
COQUELUCHE OTITE ROUGEOLE OREILLONS
lour| |[NoN| J{{our| |[NoN| |[|oui| |[NON| |||our| |[NON| |
ALLERGIES : ASTHME oui g non MEDICAMENTEUSES ~ oui [J non [J
ALIMENTAIRES ~ oui [ non [ AUTRES....covoevverceensesnes s

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




INDIQUEZ CI-APRES :

LES DIFFICULTES DE SANTE (MALADIE, ACCIDENT, CRISES CONVULSIVES, HOSPITALISATION, OPERATION,
REEDUCATION) EN PRECISANT LES DATES ET LES PRECAUTIONS A PRENDRE.

4 - RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS

VOTRE ENFANT PORTE-T-IL DES LENTILLES, DES LUNETTES, DES PROTHESES AUDITIVES, DES PROTHESES DENTAIRES, ETC...
PRECISEZ.

5 - RESPONSABLE DE L'ENFANT

JE BOUSSIRIIE, cvavuavicssumamionicsusiosstn crys s s R SV RN AN DA responsable légal de I'enfant , 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 |'état de
l'enfant.

Date : Signature :

A REMPLIR PAR LE DIRECTEUR A L'ATTENTION DES FAMILLES

COORDONNEES DE L'ORGANISATEUR DU SEJOUR OU DU CENTRE DE VACANCES

OBSERVATIONS

Ehoptiat 118408 3000



