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Signature de I'adhérent :

RESPONSABLE DE L'ENFANT
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Tél maison : ... 1€l portable :o...ooooooce... T€l bureau :

Email :

N° s.sociale : .........coovceeceClé .. Assurance et numéro :

N° allocataire CAF : ... .OU MSA

En cas d'accident, prévenir :....
Médecin traitant :
En cas d'urgence, Tr‘anspom‘er Ienfam‘ a:

| Autorisation parentale pour le Point Jeunes

Je SOUSSIGNE(R) .oovvvrverveevcererivererrinnns cvemnnnnn. @UTOPise mon fils, ma fille, & pratiquer les activités proposées
par le Point Jeunes, ainsi qu'a consommer les me‘rs (patisseries, tartes sucrées ou salées...) préparés dans le cadre
des animations programmées. J'ai bien pris connaissance du ou des réglements intérieurs du Point Jeunes et en
accepte le contenu. J'autorise le Point Jeunes a prendre toutes les mesures nécessaires en cas d'urgence et
faire hospitaliser mon enfant si besoin est.

Je consens également a ce que le Point Jeunes diffuse I'image de mon (mes) enfant (s) a travers ses publications :
articles de journaux, télévision, site Internet du Point Jeunes (etc...).

Le Responsable de I'enfant s'engage a rembourser les sommes avancées en cas de frais médicaux. De plus, le Point
Jeunes ne peut Etre tenues responsable en cas de perte et de vol, ainsi que non conformité sanitaire des denrées
emportées par les adhérents lors des activités (goliter, pique-nique...).

A Théza, le : ...
Signature du Responsable pr'ecede de Ia men'hon <<Lu et approuvé>> :

Documents Obligatoires : - fiche sanitaire de liaison
- certificat de non contagion et

d'aptitude au sport
- L'avis d'imposition ou de non imposition (uniguement pour les non allocataires
caf des P.O)

Pour le Point Jeunes : - une cotisation annuelle de 08 €
- 05 enveloppes d l'adresse des parents + 1 photo d'identité récente

NB : Attention tout dossier incomplet sera refusé

Point Jeunes Tél : 09.65.11.97.01 ou 06.89.02.08.09
Place de Verdun Email : pij@villetheza.fr
66200 Théza



MINISTERE DE LA JEUNESSE ET DES SPORTS

Code de I'Action Sociale et des Familles

/ @

T - ENFANT
FICHE SANITAIRE oV —
DE LIAISON DATE DE NAISSANCE :
GARCON [J 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 (]
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';R'ELLJJ[\LA:IEESI/\AAIEGU SCARLATINE
]ouw HNON\ \ ]ouw HNON\ \ ]OUI\ HNON\ \ ]OU|\ HNON\ \ ]ouw HNON\
COQUELUCHE OTITE ROUGEOLE OREILLONS
]ouw HNON\ \ ]ouw HNON\ \ ]oun\ HNON\ \ ]ouw HNON\ \
ALLERGIES : ASTHME oui [J non (g 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.

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

Zopsint. 01 6466 3000



