FICHE D'INSCRIPTION ET DE

" l’ﬁ RENSEIGNEMENTS ADMINISTRATIFS
A o

Renseignements concernant I'enfant :

ENFANT 1 ENFANT 2 ENFANT 3

Nom et Prénom

Date de naissance

Adresse *

* si différente du responsable Iégal

Renseignements concernant les responsables légaux :

() Pere (] Mere (] Tuteur/Tutrice (] Assist. Matern. (] Autre

NOM B PrENOM ..o e e e ettt e e e e e e et et e e
AN S S L. i e ettt e
Téléphone domicile..................co oo, Téléphone portable...................cccoceeiei e,
AGIESSE ML 1. e e e e e
Profession ©...........ccociiiiiii Téléphone professionnel..............ccccooeviviiiiiiiinn

Autre personne a prévenir en cas d’'urgence (joigndb durant le séjour) :

Qualité (grand-parent, tante)

Nom, Prénom :

Téléphone :
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Autre personne autorisée a prendre I'enfant au Cemé de Loisirs * :

Qualité (grand-parent, tante)

Nom, Prénom :

Téléphone :

*le personnel sera préalablement prévenu et I'engena remis sur présentation d’une carte d'iderditééquipe d’animation.

AUTORISATIONS PARENTALES

INTITULE OUl |NON

Prise de photog, réalisation de films ou d’enregistrement :
J'autorise I'équipe a prendre en photo mon(mesyré(g) durant les activités,
(elles peuvent servir pour des expositions, presteinternet et blog).

Autorisation de transport et de sortie:
J'autorise I'équipe a conduire mon enfant par uyenade transport collectif ou véhicule
personnel pour toutes les activités et projetsrosga par le centre de loisirs.

Autorisation de pratiquer :
J'autorise I'équipe a faire pratiquer les activipggposées par le centre de loisirs et en
particulier la baignade.

Autorisation d’urgence :
J'autorise le personnel a prendre les mesuresefhiges nécessaires (hospitalisation,
pompiers, SAMU ...).

Acceptation du réglement intérieur :
Je m’engage pour moi, comme pour la ou les persomingeures que je représente, a le
respecter, a m'y conformer et a accepter touteséesires qu'il préconise.

Autorisation d’administration de médicament :
J'autorise le personnel a administrer les médicasramescrits par le médecin et sur
présentation d’une ordonnance.

Signature des responsables Iégaux
ou du tuteur IégaNom et Prénom en toutes lettres)
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