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LA FARLEDE
Contact Centre

Les inscriptions et le reglement des vacances scolaires 04 94 3153 61

Do

Informations awe SFamilles

se font a I'Accueil de Loisirs Communal de la Capelle.

« Aucun remboursement ne pourra étre effectué, sauf sur présentation
de justificatif (certificat médical au autre) a compter de 3 jours

Fiche Shdividuelle de Renseignements
consécutifs. 2025

NOM DE L'ENFANT :

PRENOM DE L'ENFANT :

DATE DE NAISSANCE : ....

LIEU DE NAISSANCE :

FICHE SANITAIRE DE LIAISON
ADRESSE DES PARENTS :

VACCINS

2N

JUSTIFICATIF DE DOMICILE

Attention
Photos non acceptées

ATTESTATION D'ASSURANCE N° TELEPHONE DU JEUNE :

O
O
O
O
O

LIVRET DE FAMILLE N° PORTABLE PARENT 1: PERE MERE|[ |AUTRE:

N° TRAVAIL PARENT 1:

N° PORTABLE PARENT 2 : PERE MERE AUTRE :

N° TRAVAIL PARENT 2:

Les informations recueillies sur ce formulaire sont récoltées et utilisées par la Maison des jeunes de la Farléde pour la gestion et le
suivi de l'inscription de votre/vos enfant (s) a la Maison des jeunes. Elles sont conservées 5 ans et vous pouvez exercer votre droit
d'accés, rectification ou suppression en nous contactant a l'adresse inscriptions.jeunesse@lafarlede.fr. ADRESSE MAIL :.




Rendeignements concennant b, cFamille

Déclanation du, Redpendable légal du, Jeune

/NOM ET PRENOM DU PARENT 1 : PERE MERE AU% / RENSEIGNEMENTS QUE VOUS SOUHAITEZ SIGNALER A LA DIRECTION ? \

EMPLOYEUR DU PARENT 1:

NOM ET PRENOM DU PARENT 2 : PERE MERE AUTRE

EMPLOYEUR DU PARENT 2: \ /

SITUATION FAMILIALE :

N°ALLOCATAIRE : JE, SOUSSIGNE (E) MME OU M. :

JE SOUSSIGNE (E), MME / M. : PERE MERE

TUTEUR

AUTORISE LA DIRECTION :

{ AUTORISE N'AUTORISE PAS

o A PHOTOGRAPHIER MON ENFANT POUR DES ACTIVITES MANUELLES

OU AFFICHAGES A L'ENTREE DE L'ACCUEIL DE LOISIRS
L'’ACCUEIL DE LOISIRS DE LA MAIRIE DE LA FARLEDE A CONSULTER MON COMPTE CAF (ACCES

INTERNET A CARACTERE PROFESSIONNEL HABILITE PAR LA CAF) AFIN D'OBTENIR MON QUOTIENT oul @ NON @
\ FAMILIAL POUR L'ANNEE 2025. /

AUTRE(S) PERSONNE(S) HABILITEE(S) A RECUPERER L'ENFANT A LA MAISON DES JEUNES
EN CAS D'IMPOSSIBILITE :

o LA PUBLICATION ET LA DIFFUSION DE PHOTOGRAPHIES (PRISES A L'OCCASION D'ACTIVITES),
SUR LES SUPPORTS ECRITS ET INTERNET DE LA VILLE ET/OU DE LA PRESSE

ou (M) noNn ([ ]
PHE2YKTY, . VOTRE ENFANT, PEUT-IL RENTRER SEUL LE SOIR ?
ou () NON (

OU TELEPHONER EN CAS D'URGENCE ? - VOTRE ENFANT, SAIT-IL NAGER ?

oul NON (

SIGNATURE

FAIT A LE: OBLIGATOIRE :




FICHE SANITAIRE DE LIAINON

o )
S—_— )
)

DATE DE NAISSANCE (

C VACCINATIONS )

Joindre les photocopies du carnet de santé ou des certificats de vaccination de I'enfant
(vaccins)
Si 'enfant n’a pas les vaccins obligatoires, joindre un certificat médical de contre-indication
ATTENTION : le vaccin antitétanique ne présente aucune contre-indication.

(RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L’ENFANT)

L'enfant, suit-il un traitement médical : oy ( Non (

Non (=)

Si oui, merci de nous fournir la notification MDPH (Maison départementale des personnes handicapées)

Votre enfant, est-il en situation de handicap ? Oui

Votre enfant, est-il allergique? Oui Non (

Si oui, allergies alimentaires?  Oui ( Non

Allergies médicamenteuses?  Oui ( Non D

Autres allergies ? Oui @ Non PrécCiSez : .....ccoovvviviviineseeeeee e
Votre enfant, est-il asthmatique? Oui Non )

Votre enfant, a-t-il un PAI (Projet d’Accueil Individualisé) Oui ( Non (| |)

Votre enfant, présente-t-il une pathologie nécessitant une attention particuliere ?

Quelles sont les difficultés de santé ?

Nom du médecin traitant de I'enfant : ..............ooooriiin e
AT ESSE & ettt ettt ettt et ettt e h b e h e s h e e s Rt e e bt e bt bt e bt e bt e b e e R bt et e eab e e R e e e heesheesh e e bt enbe e bt e bt ereeanes
CP i s VL e ettt ens
L=< ] a Lo T 1= RO RO RPRPPP

< RESPONNABLE DE IENFANT >

JE SOUSSIZNEG (B), .ueeiiiiiiiiii ettt et e st e e s e e e s bt e e be e s be e s bae e b e e s abeesabeessbeenbeeeabeessbeessteebaeenbeesaseenes

responsable [€gal de I'enfant ..o e

LE=1=] o] o T =TRSOOSR
e Déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche.

e Autorise la direction a faire soigner mon enfant et a faire pratiquer des soins d'urgence suivant les

prescriptions du médecin ;
e Etje m'engage a payer les frais médicaux et pharmaceutiques, d'hospitalisation et d'intervention

chirurgicale éventuelle

Signature :



	Texte1: 
	Texte2: 
	Texte3: 
	Texte4: 
	Texte5: 
	Texte6: 
	Texte7: 
	Texte8: 
	Texte9: 
	Texte10: 
	Texte11: 
	Texte12: 
	Texte13: 
	Texte14: 
	Texte15: 
	Texte16: 
	Texte17: 
	Texte18: 
	Texte19: 
	Texte20: 
	Texte21: 
	Texte22: 
	Texte23: ?HF?YKTY
	Texte24: 
	Texte25: 
	Texte26: 
	Texte27: 
	Texte28: 
	Texte29: 
	Texte30: 
	Texte31: 
	Texte32: 
	Texte33: 
	Texte34: 
	Texte35: 
	Texte36: 
	Texte37: 
	Texte38: 
	Texte39: 
	Texte40: 
	Texte41: 
	Texte42: 
	Texte43: 
	Texte44: 
	Texte45: 
	Texte46: 
	Texte47: 
	Texte48: 
	Texte49: 
	Texte50: 
	Case à cocher51: Off
	Case à cocher52: Off
	Case à cocher53: Off
	Case à cocher54: Off
	Case à cocher55: Off
	Case à cocher56: Off
	Case à cocher57: Off
	Case à cocher58: Off
	Case à cocher59: Off
	Case à cocher60: Off
	Case à cocher61: Off
	Case à cocher62: Off
	Case à cocher63: Off
	Case à cocher64: Off
	Case à cocher65: Off
	Case à cocher66: Off
	Case à cocher67: Off
	Case à cocher68: Off
	Case à cocher69: Off
	Case à cocher70: Off
	Case à cocher71: Off
	Case à cocher72: Off
	Case à cocher73: Off
	Case à cocher74: Off
	Case à cocher75: Off
	Case à cocher76: Off
	Case à cocher77: Off
	Case à cocher78: Off
	Case à cocher79: Off
	Case à cocher80: Off
	Case à cocher81: Off
	Case à cocher82: Off
	Case à cocher83: Off
	Case à cocher84: Off
	Case à cocher85: Off
	Case à cocher86: Off
	Case à cocher87: Off
	Case à cocher88: Off
	Case à cocher89: Off
	Case à cocher90: Off
	Case à cocher91: Off


