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DOSSIER INCOMPLET = INSCRIPTION REFUSEE
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DOSSIER D’INSCRIPTION

Accueils de Loisirs sans hébergement de la Communauté de communes JURA NORD

(Structures habilitées par la Direction Départementale de la Jeunesse et des sports).

Cadre réservé au service

Dossier controlé par : Date :
Dossier saisie dans le logiciel par : Date :
Modification par : Date :

DOCUMENTS A FOURNIR

(SEULS LES DOSSIERS COMPLETS AU MOMENT DE L'INSCRIPTION SERONT PRIS EN COMPTE)

Dossier dument rempli

Photo d'identité.

Attestation d’assurance en responsabilité civile de I'année en cours.

Photocopie de la carte d’assuré social, ou CMU.

Photocopie de |la carte d'identité des responsables de I'enfant et des personnes habilitées sur le dossier
Copie des deux derniers avis d'imposition sur le revenu

Ordonnance médicale pour les traitements éventuels d donner sur le tfemps d’accueil de I'enfant

Certificats médicaux :
o Aptitude a la vie en collectivité
o Aptitude aux activités sportives (dont baignade)

o Certificat de vaccinations (ou certificat de contre-indications médicales)

Arrété du tribunal en cas de divorce ou séparation (si conditions de grade des enfants spécifiques)
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DOSSIER INCOMPLET = INSCRIPTION REFUSEE

FICHE DE RENSEIGNEMENTS

Date d'INSCriptioN....civv i

Nom et prénom

Adresse complete

Date de naissance

Lieu de naissance

Ecole fréquentée

Classe

Nom de I'enseignant

Parent 1 Parent 2 Tuteur de I'enfant

Nom et Prénom

Adresse compléte

Adresse de facturation
(Si différentes adresse enfant)

Tél fixe

Tél portable

Tél professionnel

E-mail

Profession

Nombre enfants a charge

N° allocataire CAF
(obligatoire)

N° Mutualité agricole

NOM dU MEAECIN tratONT & oot e, Tl i,

Capacité a nager de I'enfant : 0 Nageur o0 Non nageur

Brevet de natation (obligatoire pour certaines activités aquatiques) : o Oui o Non



A REMPLIR MINISTERE DE LA JEUNESSE ET DES SPORTS @

Code de I'Action Sociale et des Famiilles

IMPERATIVEMENT
FICHE SANITAIRE DE LIAISON

Nom et prénom

Date de naissance

Fille ou Gargon

1 - VACCINATIONS (se référer au carnet de santé ou aux certificats de vaccinations de I'enfant).

VACCINS OBLIGATOIRES Oui | Non DATES DES DERNIERS RAPPELS VACCINS RECOMMANDES DATES
Diphtérie Hépatite B
Tétanos Rubéole-Oreillons-Rougeole
Poliomyélite Coqueluche
Ou DT polio Autres (préciser)
Ou Tétracoque
BCG

Sil'enfant n'a pas les vaccinations, joindre un certificat de contre-indications médicales

2 — RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L'ENFANT

- L'enfant suit-il un tfraitement médical pendant sa présence au centre de loisirs ou le séjour 2 Oui dnon U
Si oui joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants (Aucun médicament ne pourra étre pris sans ordonnance)
Boites de médicaments dans leur emballage d’origine marquées au nom de I'enfant avec la nofice

- Aftitre indicatif I'enfant a-t-il déja eu les maladies suivantes (rayer la mention inutile) 2

RUBEOLE OUI - NON VARICELLE OUI - NON ANGINE OUI - NON RHUMATISME ARTI.AIGU OUI - NON SCARLATINE OUI - NON
COQUELUCHE OUI - NON OTITE OUI - NON ROUGEOLE OUI - NON OREILLONS OUI - NON

- ALLERGIES : ASTHME : oui dnon U MEDICAMENTEUSES : oui W nonU ALIMENTAIRES : oui d non U
AUTRES oo,

- CONDUITE A TENIR :

P.A.l (projet d'accueil individualisé) en cours oui L non U (joindre le protocole et toutes informations utiles)

Indiquez ci-apres des difficultés médicales (MALADIE, ACCIDENT, CRISES CONVULSIVES, HOSPITALISATION, OPERATION,
REEDUCATION) en précisant les précautions & prendre.

3 — INFORMATIONS COMPLEMENTAIRES (a renseigner obligatoirement.) Votre enfant porte-t-il 2

Des lentilles : oui dnon U
Des lunettes : oui dnon U (au besoin prévoir un étui au nom de I'enfant)
Des protheses auditives : oui dnon U (au besoin prévoir un étui au nom de I'enfant)

Des protheses ou appareils dentaires :  oui Jnon U (au besoin prévoir un étui au nom de I'enfant)

Autres recommandations (ex : qualité de peau, creme solaire)

JE SOUSSIGNEE, .ottt ettt e ettt et et an e aas responsable légal de I'enfant, déclare exacts les
renseignements portés sur cette fiche et autorise I'équipe d’animation a prendre, le cas eéchéant, toutes mesures (traitement
médical, hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues nécessaires par I'état de I'enfant, Ceci suivant les prescriptions d’un
médecin et/ou un service d’'urgence seuls habiliteés a définir I'hépital de secteur.

Date : Signature :




DOSSIER INCOMPLET = INSCRIPTION REFUSEE

o AUTORISATION PARENTALE

Ji

JB SOUSSIONE () & viiniiiii i Pere, mere, tuteur, responsable de

(=T ol {o Tl Mo Ye! (1 T TP RPPTPPT

- Autorise en cas d’urgence I'hospitalisation de mon enfant : oui dnon
- Autorise en cas d'urgence une intervention chirurgicale (si pronostic vital engagé) : oui dnon
- Autorise mon enfant & participer aux activités de I'accueil de loisirs : oui dnon U

- Autorise Jura Nord a fransporter mon enfant en véhicule Jura nord (minibus) ou autre (véhicule personnel assuré)

dans le cadre des activités oui dnon U
- J'autorise mon enfant & participer aux activités physiques et sportives : oui dnon U
- J'autorise mon enfant & participer aux baignades surveillées : oui dnon U

- Décharge les organisateurs de toute responsabilité en cas de vol ou de perte d'objets personnels. oui Jnon U

- Autorise |'utilisation de I'image de mon enfant, dans le cadre de la promotion des activités de I'accueil de loisirs (site

internet de la Communauté de Communes, Facebook, journaux locaux...) sans contrepartie pour I'ayant droit.

oui dnon U
- Autorise mon enfant de plus de 8 ans d rentrer seul & mon domicile & partir de 16h30 oui dnon U
- Autorise mon enfant a rentrer seul & la maison & la descente du bus oui dnon
- Autorise les personnes nommées ci-dessous ¢ venir chercher mon enfant a I'accueil de loisirs
(Pieces d'identité obligatoires ou photocopies d joindre au dossier)
Nom-Prénom Lien de parenté Commune de résidence Téléphone

- Certifie avoir souscrit un contrat d’assurance en responsabilité civile.

- Atteste avoir pris connaissance du reglement intérieur

FQit, 1€ oo (o I T OO

Signature des parents
Faire précéder de la mention
« Lu et approuve »



	Cadre réservé au service

