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* PHOTOCOPIE DES VACCINATIONS
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SSAFICHE INDIVIDUELLE DE RENSEIGNEMENTS

La godldasits an action

SCOLARISATION :

Classe: .| O école maternelle [ école élémentaire O collégge [ Institution (IME, ITEP, IEM, IES...) O a domicile
Nom de I'école ou de I'Institution :

L’enfant bénéficie t'il d'un Projet Personnel de Scolarisation (P.P.S.) ? (AVS, ASH, ULIS, matériel adapté...) :
Ooui Onon O nesouhaite pas répondre
Pour garantir la qualité de I'accueil, une rencontre vous sera proposée pour prendre en compte si nécessaire les besoins particuliers et votre enfant

Régime alimentaire : O classique O végétarien O allergies O autres troubles, préciser :
A détailler dans la fiche sanitaire si nécessaire

Suivi complémentaire (CAMSP, CMP, CMPP, Hépital de jour...) :

Ooui Onon O nesouhaite pas répondre

Pour garantir la qualité de Uaccueil, une rencontre vous sera proposée pour prendre en compte si nécessaire les besoins particuliers et votre enfant

Bénéficiaire de TAEEH (Allocation d’Education de 'Enfant Handicapé) :

Ooui Onon O nesouhaite pas répondre

Recensement du nombre de bénéficiaires de I'Allocation d'Education de lEr;fant Handicapé a des fins statistiques pour la CAF. Cette valorisation peut
permettre selon les situations l'octrol de financement pour améliorer la prise en compte des besoins particuliers de l'enfant dans la structure.

Remarques complémentaires concernant l'enfant :

LA FAMILLE :

Situation de famille : O mariés O séparés O divorcés O pacsés 0O veuf(ve) 0O célibataire
RESPONSABLE LEGAL: .......... wrrerisienes et es s srans R reees Régime social : [ CAF

OMSA
Adresse de facturation :....vvecieerieniveneienmsernrssiesssssessersssersesrasisssssesses Oautre : cveevreercrcinrercmrsssrerreenesenes

N> alloeataife’; wmmnnnammamm

MERE oottt s ssae bbbt PEBE 5 s nrvsssesensonsorssn i 404500885 00 SHL SO LEHIHESHES SRS KESBE HHOH SERTERITAL RS 3050 25
7 a [ P —— 41 LT LU ———
Tl DORABE s v R e e T T s Tel POTEAblE i a s s TR
) 2510 :1 | ECORR . EMATL it sinreesenrsesesse st sssnessesaesasnessssaanens
Profession/eMPlOYEUTs i cissmeenmasiossssssssniesmisssoiyes st ssisvisisiss Profession/employeur i .......ccovireimieerienesinenssennessseseessessssssnnns
ASSURANCE MALADIE : CaiSS€ : vvvvveevirenrirmsrirenssisnssssennis R NOBS B e s RS
Bénéficiez-vous de la Couverture Maladie Universelle? 0 NON (0 OUI

ASSURANCE : OrganiSIne : ...cccocissmimsiisniosmimnimmissiasissssssssissssissses N° deContrats wuwwsmimmnissinsesississiinairssnisg

Personnes a joindre en cas d’accident et/ou autorisées a récupérer ’enfant :
NOM; PEEADI ¢ comsnnvmsisimimni nivmm i TELE scisiciva it R R
NOM, PrENOMIT  visavimewvisrivivisisiasmmssmevs s eone s s TEL: it sbee i P ——

FICHE INDIVIDUELLE DE DECLARATION DU RESPONSABLE LEGAL

Je sou551gne[e), 1espunsable légﬂ del'enfant :

déclare exacts les renselgnements portes sur cette ﬁche J ai bien pris connaissance qu'en cas d'absence d'observations, de renseignements médicaux, psychologiques...

absents ou erronés la responsabilité de la structure serait dégagée.

- j'accepte le réglement intérieur et je m'engage a le respecter.

- jereconnais étre informé du projet pédagogique, des programmes d'activités et des moyens de transports utilisés.
0O J'autorise mon enfant & regagner seul mon domicile. Je précise les conditions de mon autorisation : -
O J'autorise le personnel d'encadrement & photographier, filmer, mon enfant dans le cadre de ses activités. Les 1mages pouuont etre utzhsees dans le 1espect de la législation.
[ J'autorise le personnel responsable & prendre toutes mesures nécessaires {appel parents, médecin, hospitalisation...) rendue nécessaire par I'état de santé de mon enfant.
[ J'autorise mon enfant & participer aux activités proposées dans le cadre de I'accueil péri et extrascolaire et prendre les moyens de transports utilisés.
[ J'autorise la Direction du Centre a consulter mon compte CAF ou MSA sur internet

D¥ate fvonmmma e Signature :

DOCUMENTS A JOINDRE & cette fiche : fiche sanitaire de liaison et réglement intérieur signés / assurance responsabilité civile ou
extrascolaire en cours de validité / attestation vaccination ou photocopie des vaccins / attestation de droit CPAM ou CMU en cours de
validité / justificatif de domicile de moins de 3 mois / attestation de quotient familial CAF ou MSA

Documents facultatifs si nécessaire :

- Si séparation parentale ; Ordonnance du Tribunal (autorité parentale, garde d’enfant...)

- Si PAT : Document de Projet d'Accueil Individualisé qui précise ses besoins thérapeutiques

- Si suivi complémentaire : Justificatif précisant pour 'enfant une entrée dans un parcours bilan/intervention précoce ; une prise en charge globale
thérapeutique, éducative ou réédueative (PMI, CAMSP, PDPC, CMP, CMPP, CATTP, Hopital de jour).

- Si PPS : Notification CDAPH - Commission des Droits a 'Autonomie des Personnes Handicapées précisant une orientation (SESSAD, SEA, SEV,

SEM, SAFEP) ou un avis favorable pour l'intervention d'un-e AESH y compris sur le temps méridien,
- Si AEEH : Notification précisant 'ouverture des droits 4 PAEEH (Allocation d’éducation d’enfant Handicapé)



FICHE SANITAIRE DE LIAISO

CETTE FICHEA ETE CONQUE POUR RECUEILLIR LES RENSEIGNEMENTS MEDICAUX QUI POURRONT ETRE UTILES PENDANT LE SEJOUR DE LENFANT.
ELLE EVITE DEVOUS DEMUNIR DE SON CARNETDE SANTE.

1. L’ENFANT

NOM t ] PRENOM : .
DATE DENAISSANCE : ] SEXE:0OF oM
2, VACCINATIONS (se référencer au carnet de santé ou aux certificats de vaccinations de 'enfant).
Vaccins obligatoires | OUI | NON Dates des derniers rappels Vaccins recommandés Dates
Diphtérie Hépatites B
Tétanos Rubéole-Oreillons-Rougeole
Poliomyélite Coqueluche
Ou DT polio Autres (préciser)
Qu Tétracocq
BCG

Sil'enfant n'a pasles vaccins obligatolres joindre un certificat médical de contre-indication,
Attention : le vaccin anti-tétanique ne présente aucunecontre-indication.

3. MALADIES
L'enfant a-t-il déja eu les maladies suivantes ?

RUBEOLE VARICELLE ANGINES RHUMATISMES | SCARLATINE | COQUELUCHE OTITES ROUGEOLE OREILLONS
oUld NOND |OUI0 NONDO [0ould NONO | OUIO NONO |OUIO NONO |OUID NONDO|OUuIO NONO | ould NONO [ouill NONO

4. LES INFORMATIONS MEDICALES

Votre enfant est-il sujet aux allergies ?

ASTHME ould NONO MEDICAMENTEUSES oUI0 NoNO
ALIMENTAIRES OUIO NONO AUTRES

L'enfant suit-il un traitement médical pendant le séjour? OUIO NON O 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.

5. SANTE
Indiquez ci-aprés les difficultés de santé (maladie, accident, crise convulsives, hospitalisation, opération, rééducation) en précisant les dates et les précautions &
prendre.

Sait-il nager ? ould NONDO
§’il s’agit d’une fille, est-elle réglée 7 OUIO NONO
Mouille-t-il son lit ? oulid NONQO
Suit-il un régime alimentaire? OUIO NONO Sioui, lequel ?

7. RESPONSABLE DE I’ENFANT
NOM :

8. AUTORITE PARENTALE

Jesoussignél(e) ., , responsable légal de I'enfant, déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche et
autorise le responsable du séjour & prendre, le cas échéant, toutes mesures (traitements médicaux, hospitalisations, interventions chirurgicales) rendues
nécessaires par I'état de I'enfant.




Régime alimentaire: [l classique [ végétarien
LA FAMILLE :

Situation de famille : O mariés O séparés O divoreés O pacsés O veuf(ve) O célibataire
RESPONSABEELEGATLS (i s s e s sss s Régime social : [ CAF

O MSA
Adrogse de facturation’: ..o mmmmniraseatim s Bl it S s s e

N° allocataire : s

T T Y == T P

Tel portabletic s servavssmomsisrsss s iy B R Tel DOTRADIE 5 rivisnnrsssvssumsomessopessvsissrssmasssissssiasssiviivossssiaiiosss
5 1E:V1 PRI T —— BATL issassissinsisnssmisssivsmmmovssrsmssavsssassessinsssorsssasssnossonsersussnsings
Profession/emMplOyeur .. e ssesssessass s Profession/emplOYEUL : .. ceeessssmesssmssssmiessssminsssssessisssessessos

ASSURANCE MALADIE : CaiSSE & vvvvviiireriiesnnernssnsessesninssssmnssssiess D0 308 L itiiiinsisesrrassis e srassiessesissssesssenssionssrerssesssssssssrrsssesssssssssssesasas

Bénéficiez-vous de la Couverture Maladie Universelle? (0@ NON 0 OUI

RSSURANCE s OtEaNISIE 17 i sim i bt N 08 CONLTAL 1 i bt e A

Personnes a Jomdre en cas d’acmdent et/ ou autorisées a récupérer P'enfant :

WONE PIEROHL §vumnmsesims s s i s ains g o
TIONE PIENOINL S wovsssivssnssivisssssiisssssssiivassinissssyisasiniisyivsionsinns LB i siasscsvwi s oesis s nsss o o a TR TS A S GRS TV O SRS
L 1 1T ) B Tel s

ICHE INDIVIDUELLE DE DECLARATION DU RESPONSABLE LEGAL
€ SOUSSIZNA(E), 1vvvevrerrverersensrrreserissesesssssssesssesssassssnrsssasssesssssesssessess responsable 1égal de 'enfant :

- déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche. J'ai bien pris connaissance qu'en cas dabsence d'observations, de renseignements médicaux,
psychologiques... absents ou erronés la responsabilité de la structure serait dégagée.

- j'accepte le réglement intérieur et je m'engage 4 le respecter.
- je reconnais &tre informé du projet pédagogique, des programmes d'activités et des moyens de transports utilisés.
O J'autorise mon enfant & regagner seul mon domicile. Je précise les conditions de mon aUtOTISALION & .......comeeiieeiiieime e e

0O J'autorise le personnel d'encadrement & photographier, filmer, mon enfant dans le cadre de ses activités. Les images pourront étre utilisées dans le respect]
de la législation.

[1 J'autorise le personnel responsable & prendre toutes mesures nécessaires (appel parents, médecin, hospitalisation...) rendue nécessaire par I'état de santé de
mon enfant.

0 J'autorise mon enfant & participer aux activités proposées dans le cadre de l'accueil péri et extrascolaire et prendre les moyens de transports utilisés.

[ J'autorise la Direction du Centre a consulter mon compte CAF sur internet

DEALES ssssmsivnmmnnsammssmsnves | Slgnatnre

DOCUMENTS AJ OINDRE fiche sanitaire de liaison remplie datée et signée / reglement intérieur mgne / assurance
responsabilité civile ou extrascolaire en cours de validité / attestation vaccination ou photocop:e des vaccins / attestation de
droit CPAM ou attestation CMU en cours de validité /justificatif de domicile de moins de 3 mois / attestation de quotient
familial CAF ou MSA



CETTEFICHEA ETECONGUE POUR RECUEILLIR LES RENSEIGNEMENTS MEDICAUX QUI POURRONTETREUTILES PENDANT LESEJOUR DE LENFANT.
ELLE EVITE DEVOUS DEEMUNIR DE SON CARNET DESANTE.

1. L’ENFANT

NOM e PRENOM ..o i
DATEDENAISSANCE : . __ ... el SEXE:OF oM
2. VACCINATIONS (se référencer au carnet de santé ou aux certificats de vaceinations de 'enfant).
Vaccins obligatoires| OUI | NON | Dates des derniers rappels Vaccins recommandés Dates
Diphtérie Hépatites B
Tétanos Rubéole-Oreillons-Rougeole
Poliomyélite Coqueluche
Ou DT polio Autres (préciser)
Qu Tétracocq
BCG

Sil'enfant n'a pasles vaccins obligatoires joindre un certificat médical de contre-indication.
Attention : le vaccin anti-tétanique ne présente aucunecontre-indication.

3. MALADIES
L'enfant a-t-il déja eu les maladies suivantes ?
RUBEOLE VARICELLE | ANGINES |[RHUMATISMES | SCARLATINE | COQUELUCHE OTITES ROUGEOLE | OREILLONS

ourd our oulld ourd oulrd ourd ouI [ oulrd oulrd
NON O NON O NON O NONO NON O NON O NON O NON O NON O

4. LES INFORMATIONS MEDICALES

Votre enfant est-il sujet aux allergies ?
ASTHME 0oUl NON MEDICAMENTEUSES 0UI NON
ALIMENTAIRES QUIm NON

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 aunom de I’enfant avec la notice)
Aucun médicament ne pourra &tre pris sans ordonnance.

5. SANTE

Indiquez ci-aprés les difficultés de santé (maladie, accident, crise convulsives, hospitalisation, opération, rééducation) en précisant les dates et les précautions
A prendre.

Sait-il nager ? OoUIO0 NONO
§’il s'agit d’une fille, est-elle réglée ? OUIO NONQO
Mouille-t-il son lit ? ould0 NONQO
Suit-il un régime alimentaire? QUIO NONDO  Sioul, 1equel 7. oo

7. RESPONSABLE DE I’ENFANT
NOM :

Nom et tél du médecin traitant (facultatif) : ..._..._... ................. .....................................

8. AUTORITE PARENTALE

Je soUSSigNe(e) .o , responsable 1égal de 'enfant, déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche et
autorise le responsable du séjour A prendre, le cas échéant, toutes mesures (traitements médicaux, hospitalisations, interventions chirurgicales) rendues
nécessaires par I'état de I'enfant.

DATE: SIGNATURE :
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LA FAMILLE :

Situation de famille : O mariés
RESPONSABLE LEGAL : ...,

Adresse de facturation:..........ccooo..o.....

Adresse :veeanenn,
Tel portable:..............
Email :.....c.ccceuu.. nai : :
Profession/employetit ;. sfessiot femplo :

ASSURANCE MALADI
Bénéficiez-vous, _él Couverture Maladie U

NOM, Prénom : ......

NOM, Prénom : .

O J'autorise mon enfant 4 regagner seul mon domicile, Je précise les conditions de mon‘sutori s AR AR A RS R

0 J'autorise le personnel d'encadrement & photographier, filmer, mon enifant dans le cadre de ses activités. Les images pourront étre utilisées dans le respect|
de la législation. : ;

[J J'autorise le personnel responsable & prendre toutes mesures necessalres (appel parents, médecin, hosp1tahsat1on ..) rendue nécessaire par 'état de santé de
mon enfant, h b .

O J'autorise mon enfant & participer aux activités progosees dans le cadre de l'accueil péri et extrascolaue et prendre les moyens de transports utilisés.

O J'autorise la Direction du Centre & consulter mon compte CAF sur internet

Date : ':Sighlatfure :



CETTEFICHEA ETECONCUE POUR RECUEILLIR LES RENSEIGNEMENTS MEDICAUXQUI POURRONTETREUTTLES PENDANT LESEJOUR DE LENFANT,
ELLE EVITE DE VOUS DEMUNIR DESON CARNET DESANTE,

1. L’ENFANT

NOM & PRENOM :
DATE DE NAISSANCE: "~ SEXE:OF oM
2. VACCINATIONS (se référencer au carnet de santé ou aux certificats de vaccinations de enfant).
Vaccins obligatoires| OUI | NON- ? Dates des derniers rappels Vaccins recommandés Dates
Diphtérie | gt T Hépatites B
Tétanos AR Rubéole- Oreﬂlons Rougeole
Poliomyélite e N Coqueluche
Ou DT polio A |- - ) Autres (préciser)
Ou Tétracocq . ; ' ' :
BCG

Silenfantn’a paslles vaccins obligatoires joindre un cérﬁ_ﬁcat médicé] de contre-indication.
Attention : le vaccin anti-tétanique ne présente aucune c'q_ritre-jng!in_:étion.

3.  MALADIES

L'enfant a-t-il déja eu les maladies suivantes ?

RUBEOLE VARICELLE | ANGINES |RHUMATISMES | SCARLATINE | COQUELUCHE OTITES | ROUGEOLE |OREILLONS
ourgd oulrQd ouI O ourgd ourg oulQd - ourgd | oulnl ouiQd
NON O NONO | NONO : NO\T 0 NON [ - . _NoNO NON O NONO . NONO

4. LES INFORMATIONS MEDICALES

Votre enfant est-il sujet aux allergies ? ‘ !
ASTHME . - 0Ulm -NON@ - . - MEDI_CAMENTEUSES oUlEm NON
ALIMENTAIRES OUI@ NON : AUTRES e

PRECISEZ LA CAUSE DE L'ALLERGIE ET LA CONDUITE A TE‘\T_[R (51 automedlcahon le signaler}

L'enfant suit-il un traitement médical pendant leséjour? OUIE NON @ " Si oui, joindre une ordonnance récente et les médicaments

correspondants [bontes de médicaments dans leur emballage d’origine marquees au nom de l'enfant avec la notice)
Aucun medlcament ne pourra étre pris sans ordonnance.

5. SANTE

Ind;quez ci-aprés les dlfﬁcuites de sante (maladle, acc;dent crise convulsives, hospitalisation, operatmn, reeducatxon) en précisant les dates et les précautions
a prendre.

Votre enfant po;‘te-t LI des lentllles des Iunettes des protheses auditives, des protheses dentaires..?__

Sait-il nager ? 2 OUI O NONDO
Sl s'agit d'une fille, est- elle reglee ? 0UIO0 NONO
Mouille-t-il sonlit? . _oulg NowO
Suit-il un régime alimentaire? ~ °~ OUIL] NONO  Sioui, ]eque] SO TR S T

e RESPONSABLE DE L’ENFANT

NOM 2 e
ADRESSE (pendant le séjour) : ...
Tél :
Nom et tel ‘du médecin traltant (facultatlf)

8. AUTORITE PARENTALE

Je SOUSSIENA(E) L ; responsable légal de I'enfant, déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche et
autorise le responsable du séjour & prendre, le cas echeant toutes mesures (traitements médicaux, hospltal.lsatlons, interventions chirurgicales) rendues
nécessaires par I'état de I'enfant.

DATE : e  SIGNATURE :



AUTORISATION PARENTALE D’UTILISATION

DE L'IMAGE D’'UN ENFANT MINEUR

Je SOUSSIGNE(E).. v iviveirieveriie e eann,

Déclare sur I'nonneur (cocher la case correspondante)

Avoir plein exercice de puissance paternelle ou maternelle
Exercer la tutelle
Etre investi du droit de garde sur le mineur

BT, PIBNOIN § samsmmmy sames msamms & iamsan siiess sssmmmmmmamsmmasns
[N (<N [N A= V7T o T
BEMENTAIT | & sumepans o v s Saevasss & (559 i mm i

Autorise le personnel de I'ALSH VERTEFEUILLE élémentaire, a utiliser les images et
les vidéos réalisées, représentant mon enfant (cocher les cases) :

Photos portraits

Photos individuelles

Photos groupe

Vidéos
sur la période du périscolaire et de I'extrascolaire de I'année 2022-2023.
La présente autorisation comprend la reproduction, la publication et la diffusion des
images et vidéos sous leur forme initiale ou aprés adaptation pour des raisons

techniques, par tout procédé.

Sur les support suivant : Page Facebook ALSH Saleilles, Indépendant, journaux

Date .o Signature

ALAE / ALSH SALEILLES

Pays Caladan of Fanowdftédes

La golidaritd on action




