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Multi-Accueil: 0240026345

Accueil Périscolaire
et Accueil de Loisirs; 9240026371

Administration: 0240026831
Fax: 0240654228




NOM enfant ………………………..………………..……Prénom……………………………………. 
Né(e) le ……………………………………………………………….           Garçon (       Fille (
Ecole……………………….…………………………….         Classe………       A la rentrée 201…

NOM DU MEDECIN TRAITANT :……………………….…………
Commune……….………….…...…   Tél …………………………

	RESPONSABLE(S) DE L’ENFANT

	 NOM    PRENOM                                 (préciser père, mère, Tuteur…)  


	M

Adresse 

CP                                Ville
	 Domicile
	

	
	 Travail
	

	
	 Portable
	

	Mme

Adresse (si différente)

CP                                Ville
	 Domicile
	

	
	 Travail
	

	
	 Portable
	


	Adresse mail : 




	ASSURANCE



	Nom de société
	

	Adresse
	

	N° du contrat
	


	LES AUTORISATIONS

	A être photographié ou filmé par l’équipe d’animation
	OUI      NON

	Diffusion des photos et / ou des films
	OUI      NON

	A emmener les enfants dans le cadre des TAP en dehors de l’enceinte 
scolaire
	OUI      NON

	A pratiquer des activités physiques et sportives 
	  OUI      NON




L’enfant suit-il un traitement médical ?  OUI     

NON 

Si oui, joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants (dans emballage d’origine marqué au nom de l’enfant et accompagné de la notice). 
	ALLERGIES

ASTHME

 oui (
Non (

MEDICAMENTEUSES 
oui (
Non (
ALIMENTAIRE 
oui (
Non (

AUTRES……………………………………

Précisez ci-dessous la cause de l’allergie et la conduite à tenir : 



	DIFFICULTES DE SANTE Indiquez ci après maladies, accidents, hospitalisations, opérations, rééducation, crises convulsives, hyper activité, troubles du comportement…en précisant les précautions à prendre



	RECOMMANDATIONS UTILES précisez si  port de lentilles, lunettes, prothèses auditives ou dentaires etc…




Je soussigné(e)  M. et/ou Mme ……………………………………………………………………………………………..

Agissant en qualité de 
 Père (    
Mère (   
 A préciser (
De l’enfant  Nom ………………………………. ………...……………..      Prénom……………………………….………………… 

 Né(e) le……………………………………….

AUTORISE les responsables de la structure à prendre le cas échéant toutes mesures (traitement médical, consultation, hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues nécessaires par l’état de l’enfant, et m’engage à en payer tous les frais.

DECLARE EXACTS les renseignements portés sur cette fiche et m’engage à en signaler toutes les modifications à venir,

ADHESION : 0€

A Sainte Pazanne, le …………………….

Signature(s)  Précédée(s) de la mention « Lu et approuvé »)

 
Père


Mère 


Autres 
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