Fiche D'inscription
1 R Local'Ados

lg%mﬂ% Année scolaire 2026-2027
' La Palette

Animation jeunesse du secteur dunois

ol =l ue 9 Place de la Poste - 23800 Dun le Palestel
Tél : 05.87.66.00.00 - Port:07.60.23.52.53
Email : localados.lapalette@gmail.com

el

'C'|:)cul b

le panel des possibles

Date d'inscription : ..ccceeemmmasrsseeeeenns

Nom :

Prénom :

Date de NAISSANCE :  .....cocvermrereeerrere e seeemsenens Age: ............ans

Tél. portable : Y -

EMail © et [

A-t-il des réseaux sociaux ? O Instagram O Facebook O Snapchat

Etablis. scolaire :
a (ville) :

Est-il assuré ?

N° du contrat :

N°duassuré: e

MEECIN traitant i oo s et s
Autorisation d'intervention médicale : O oui O non

(YU I Yo Ty o1 =] Y- 4 o] o TSR

Personnes a prévenir en cas d'accident Personne pouvant étre ammener a venir chercher I'ado
Nom - Lien de parenté - Tél. Nom - Lien de parenté - Tél.

Joiddad o e [ooid i e
foididd i e YN S
Joiddad o e [ooid i e

Autorisations de 'ado a :

Partir seul du Local' a toute heure en journée (jusqu'a 19h): © oui O non

Partir seul du Local' a toute heure en soirée/nuit (aprés 19h): © oui O non

Se rendre seul (sans I'accompagnement d'un adulte De la Palette) du collége au Local' : O oui o non

Partir du collége avec un adulte de La Palette pour se rendre au Local’ : O oui &) non

Etre transporté en véhicule : © oui ©  non

Etre filmé ou photographié: © oui ©  non

Droit a l'image :
Vous autorisez la prise, I'utilisation et |la publication sur internet par la Palette de photos,

vidéos sur lesquelles figurent votre enfant, dans le but d'illustration, de rapport ou de Ooui O non
documents d'informations :

Activités Aquatiques :

"Savoir nager" : ©  oui © non

Possession du Test autorisant la pratique des sports nautiques : ©  oui © non

Date d'obtention : I Y S



10 o o 5 O TSSOSO PSSP PRSPN
1= 5 Vo oo T OO
Date de naissance: ... Y 2 S

Situation familiale : O Célibataire CMarié(é) Concubinage Divorcé(é) Vedf(ve)

PN LS =T =Y A Ol TR
Tél. Domicile: ... YA Y A Y- Tél. Portable: ........ Y A A Y-
PN [ =T =Y 1 4 =11 RN

Nous autorisez-vous a vous communiquer des informations par : sms et maib
Profession : e e e EMPIOYEUr : e
Tél. Professionnel : ... Y Y Y Y

N dE SECUIILE SOCIAIE I wtiiriecte e et ee s et et ereste st et et e e e teses et sseeassteses et are st sessestesereate sesses et arsetesessessnseas st sessesersasesennnnes
N° de département CAF/MSA:  .................

N°CAF OU MSA e e e (625 ClenILEs MEUB Sanaie)

. apge connaitre votre QF pour
Quotlent famlllal 6 ereeverescesersaserenseserrasirensnattrassresnantrassesesnantranes I'application des tarifs dégressifs

Nous autorisez-vous a utiliser Caf pro ? O Qui O Non

PERE _(si différent du responsable) :

N O ettt h e eh e s e e e e e e A She e eheeaeeat et et e st ee£es s eh e esen e st et nnenee et sresaes

PrENOM 1 et st e b e et et s et Re R et e £e Rt e he R4t es Rt b ek eae e et er sea et eRenen bt etes

Date de naissance: ... Y S SO

Situation familiale : O Célibataire OMarié(é) (Qoncubinage Divorcé(é) \euf(ve)

N° de SECUNItE SOCIAIE © ettt e, Centre de SEcUrité SOC. © e

Adresse :
Tél. Domicile :
AArESSE EMAIl: ettt e e bbb e beas b teteaeehebetaae sea b et eheaeabetetesea bt ebeaet st et teseas et teteaeerebeteaesnatens

Profession : b s EMPIOYEUr : et s,
Tél. Professionnel : ... YA Y Y Y-

MERE _(si différent du responsable) :

N O 1 e et e st s st Rt e e R R e st e R e e R R et eRe ehe e en b e neeneereseeeanene

2 1= 0o o TR T SRR

Date de naissance : IRTTTY SN

Situation familiale : O Célibataire O Marié(é) CConcubinage Divorcé(é) \euf(ve)

N° de SECUNILE SOCIAIE © et enene Centre de SEcUrité SOC. © cocveecverr e

AGIESSE 1 et e st e et et eseae et seaea bttt eae et eeeaeabes et ereeteete s sentetertensere et neaneranreaea
Tél. Domicile: ... Y- Y Y. Y- Tél. Portable: ... Y N Y YA
PN [Ty I =Y o o V- 1 OO RRRTORPRY

Profession @ e s e EMPIOYEUr : et s,
Tél. Professionnel : ... A Y Y Y-

Observations :

Documents joints a l'inscription :

O Attestation d'assurance pour I'année en cours, (@] Reglement intérieur du Local' Ados
(@] Photocopie d'une piece d'identité (carte ou livret de famill (@) Cotisation annuelle familiale de 7€
O Fiche sanitaire
IR T Y= g 1= (=3 OO OO T PR RSTRPRTOt ,
déclare exacts les renseignements notifiés ci-présents.
[ T A= TSRO Je . Y AT

Signature :



J

MINISTERE DE LA JEUNESSE ET DES SPORTS

Code de I'Action Sociale et des Familles

N° 10008*02

@

FICHE SANITAIRE
DE LIAISON

1

NOM :
PRENOM :

DATE DE NAISSANCE :

- ENFANT

GARCON O

FILLE [

DATES ET LIEU DU SEJOUR :

CETTE FICHE PERMET DE RECUEILLIR DES INFORMATIONS UTILES PENDANT LE SEJOUR DE L'ENFANT ;
ELLE EVITE DE VOUS DEMUNIR DE SON CARNET DE SANTE ET VOUS SERA RENDUE A LA FIN DU SEJOUR.

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

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

SI L'ENFANT N'A PAS LES VACCINS OBLIGATOIRES JOINDRE UN CERTIFICAT MEDICAL DE CONTRE-INDICATION
ATTENTION : LE VACCIN ANTI-TETANIQUE NE PRESENTE AUCUNE CONTRE-INDICATION

3 - RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L'ENFANT

L'enfant suit-il un traitement médical pendant le séjour ? oui ] non [J
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.

L'ENFANT A-T-IL DEJA EU LES MALADIES SUIVANTES ?

RUBEOLE VARICELLE ANGINE AR_‘?E%TQEEK\IEGU SCARLATINE
loul | |[NnoN| || {our | |[NON|] [[|our | [[NON| |||oul | |[NON| |{|oul| ||NON| |
COQUELUCHE OTITE ROUGEOLE OREILLONS
loul | |[noN| || {our | [[NON] || {our | [INON| |{|oul | |[NON| |
ALLERGIES : ASTHME oui [J non[J MEDICAMENTEUSES ~ oui [J non [
ALIMENTAIRES  oui [ non [ AUTRES .o

PRECISEZ LA CAUSE DE L'ALLERGIE ET LA CONDUITE A TENIR (si automédication le signaler)




INDIQUEZ CI-APRES :

LES DIFFICULTES DE SANTE (MALADIE, ACCIDENT, CRISES CONVULSIVES, HOSPITALISATION, OPERATION,
REEDUCATION) EN PRECISANT LES DATES ET LES PRECAUTIONS A PRENDRE.

4 - RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS

VOTRE ENFANT PORTE-T-IL DES LENTILLES, DES LUNETTES, DES PROTHESES AUDITIVES, DES PROTHESES DENTAIRES, ETC...
PRECISEZ.

TEL. FIXE (ET PORTABLE), DOMICILE  w.vvveeeeeeeee e BUREAU =
NOM ET TEL. DU MEDECIN TRAITANT (FACULTATIF)

J& SOUSSIGNE, ... responsable légal de I'enfant , déclare
exacts les renseignements portés sur cette fiche et autorise le responsable du séjour a prendre, le cas échéant,
toutes mesures (traitement médical, hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues nécessaires par I'état de
I'enfant.

Date : Signature :

A REMPLIR PAR LE DIRECTEUR A L'ATTENTION DES FAMILLES

COORDONNEES DE L'ORGANISATEUR DU SEJOUR OU DU CENTRE DE VACANCES

Zopzint. 016466 3000
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