Dossier d’inscription a I’Accueil de loisirs de Berteaucourt-les-Dames 2021
(Merci de remplir UN formulaire par enfant et TOUTES les rubriques)

NOM : e Prénom : ...
Né(e) le : / / - R Age e, O O
WY =TI (oo 0 0] o] [=] (=)
Photo
~—_—
L1127 1 0o T o [T OSSO
Nom et N° d’assurance de I'enfant @ .....ocoeeevin e
Renseignements Le Peére La mere

Nom — Prénom

Né(e) le

Adresse

N° de téléphone
portable et fixe

Profession
N° de téléphone de
I’employeur
L. L [0 Général (CAF) et assimilés n® :....cccvevverennee.
Régime affiliation O MSAN® i et e MSA N & e e

En cas d’urgence pendant les heures d’ouverture du centre, la personne a prévenir en priorité est : le pere 1/ la mére [J

Autre personne : Nom et Prénom, lien avec IPenfant ©............oiiiii i e e
Tl ettt e ettt et te e ste e e e e be s tettet e s eas et ateaheehe st nea eatestestes et eassaseReehe e e nesseatestet et et et eaeaaeete et ateassentesbesees et anane et eee
N [T RSOSSN
Je soussigné(e) M, MIME ........ecieerceccerce e erec e saeseeenesssseseesns responsable légal de I’enfant :
o L] L'autorise a rentrer seul & : 12h00 et/ ou 17h00
|_
p=d
5 ou L1 Autorise : M, MME, MEIIE w...cuvueereeeeseeeeeeeeee e
8 M, Mme, Melle ...,
E M, Mme, Melle ...,
% a reprendre mon enfant
(%]
ou L] Nous viendrons le rechercher tous les iours
JE SOUSSIZNE()..ccueeeiceieeerereecteceeseecarsae et eeessassass e sessnesnssassssessassesnnsnnsnas (Nom prénom) :

(cocher les cases souhaitées) :

] péclare avoir pris connaissance des conditions de fonctionnement des Accueils de Loisirs organisés par la Commune et autorise mon

enfant a participer aux différentes activités proposées par les organisateurs et décharge ces derniers de toutes responsabilités en cas
d’accident pouvant survenir avant ou aprés les heures d’ouverture ou de fermeture du centre ;

] Autorise les organisateurs a prendre toutes les mesures nécessaires en cas d’urgence médicale (traitements médicaux, hospitalisations,

interventions chirurgicales...)

] Autorise la prise de photographies ou d’images vidéo de mon enfant dans le seul but de promouvoir le centre ou pour diffuser lors de

manifestations liées aux activités du centre. L'image pourra étre utilisée pour une durée de 2 ans a compter de la fin de I'accueil de votre
enfant au sein du centre de loisirs.



Renseignements concernant la santé de I’'enfant

® Votre enfant est-il allergique ? [0oui | | [Non | |

Si oui, précisez la cause et 1a coNAUITE A TENIK : ..............c.voiiiiiiiiec et sttt b bt et et eaeebe st steseeneeseatenes

@ Votre enfant suit-il un régime alimentaire spécifique ? [oui | | [Non | |

ST OUI, PIECISEZ & veeeueuteeierietisterteit et stestestets e teseestesess et esease st seesesseasessasseses et aseaseaeeseeseesensensassassesesansarease st stenesnessensessesesersansansaseseenes

@ Votre enfant est-il asthmatique ? loui | | [Non | |

ST OUI, QUEI LFaItEIMENT & .ttt sttt ettt e e st e b st ste e ses b ea b eb e et et et aseaae et st ses st santes tes e et ass et ane et ses seenensessantas

N\ [o Y o= A= [0 [ =l e LU I 4 V=Y LYol [ TR o = 11 =1 1 TR

NUMEIO dE TEIEPNONE : ...ttt et et te e te st st e be st et e et et essaseetestesee seessssanbasbasaetarsseseasabesbesteseesnnnsntassasens

® Votre enfant a-t-il eu les maladies suivantes ?

Rubéole Varicelle Angine Oreillons Scarlatine
|Oui‘ “Non‘ I‘Oui“‘NonH‘Oui‘HNonH‘OuiH‘NonH‘Ouil ‘INon“
Coqueluche Otite Rougeole Rhumatisme articulaire aigii
|Oui‘ ‘ ‘Non‘ |‘Oui‘ HNonH‘Oui‘ HNonH ‘OuiH |Non|‘
@® En cas de d’animations et de jeux d’eau, votre enfant porte-t-il ?
Des drains dans les oreilles Des lunettes Les lentilles de contact Des protheses auditives
[oui | | [Non | [|[oui [ | [Non [ J|{[oui [ | [Non [ J|[oui [ | [Non [ |

Autres renseignements que vous souhaitez nous donner :

« J’accepte que ces données fassent I'objet d’un traitement et reconnais avoir pris connaissance des mentions
RGPD de I’AD PEP80» :

A Le:...... /oo, /A

Signature du représentant légal




