2 Service Jeunesse g

Accueildéloisirs R@@ﬁ@@f@mm Garderie Mercredi Secte

Fiche d'inschplion|262sy2022

mune d

alsh. wllefranchesurcher@orangefr ietancn e ce

Joindre a cette fiche d’inscription :
- photocopie des vaccins O
- attestation d’assurance extrascolaire O

10 10 1 |
Datedenaissance: . . Lieudenaissance:
Sexe: Masculin: ] Féminin:[__]

BCOIC: ... Classe: ...,

‘ Pére [_] Mere [_] Responsable légal ] Pére ] Meére ] Responsablelégal ]
Nom: NOMYI oot

------------------------------------------------------------

Réservé au Secteur jeunes

Est-il autorisé a rentrer seul ?

Oui CJ Non [
A (0T Prénom:. ... Qualité: ..o .
N Prénom:........oooveeeeeeeresn, Qualité: ... 0
NOM:.......oooereeeens Prénom: ... 5,173 |« ———— Qo
31101 Prénom ..., Qualité:.........eerrrrnnen U .......................................
Nom: Prénom: Qualité: S
Nom: Prénom: Qualité: I

L'enfant peut-il étre pris en photos ouenvidéos? Oui [ ] Non [
Peut-on les diffuser sur le joumal et les réseaux sociaux de la mairie (sansfloutage) ?  Oui [__] Non [}

A



o

Service Jeunesse =

Villefranche sur Cher

Renseignementsimedicaux

Nom du médecin traitant :

\£leeytz1(le)1) | Fournir les photocopies du carnet de santé E:tsjl‘e’e:g‘l'w urieunes
OuiC_] Non ]

Allergies Asthme: Oui[_JNon[—] Autres: Oui[__] Non[ ]
Alimentaire : Oui[__] Non[ ]

Précisez la cause de I'allergie et la conduite a tenir:

Difficultesideisante]

Indiquez ci-apres les difficultés de santé (maladie,accidents, opération, réeducation)
en précisant les précautions a prendre.

/4Regimesalimentaires
Votre enfant a t-il des peurs, des appréhensions et/ou un régime alimentaire
particulier que vous souhaiteriez communiquer a I'équipe?

Port de lunettes, de protheses auditivesidentairesioulautres

Votre enfant porte-il : Des lunettes : Oui[__J Non[ ]
Des prothéses auditives: Oui[__] Non[_]
Des protheses dentaires: Oui[__] Non[ ]

L (==

JESOUSSIENE(E) | ........occoooreeesssssnssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss s sss s sss s sssss s ssssssssssssssssees
Responsable de I'enfant

déclare exact les renseignements portés sur cette fiche et autorise le responsable du service
jeunesse a prendre, le cas échéant toutes mesures (hospitalisation....) rendues nécessaires

par I'état de I'enfant, conjointement tout sera mis en oeuvre pour prévenir les parents rapidement.

Date: Signatures des responsables:



