=~ FICHE DE LIAISON juillet 2015-juin 2016

COMMUNAUTE DE , ,

TR Nom, Prénom de I'enfanti........ ettt

Mene Date et [ieU de NQISSANCE i .......c.ouovivcvieieeeeeeeeee ettt aeses

Ecole fréqUENTEe : .........c.oooveieeeeeeeeee e
Gargon O Fille O

Nom, Prénom du responsable [€gal : .................ccccooomiiriiieicece s pére - mére - tuteur (1)
AAMESSE & ...ttt ettt sttt et et bbb e a e e et ettt b bbb bbb e a e e s aea et et bbb s s s s anananaeaeaeee
Code postal i ... COMMUNE & et
N°tél. domicile : ...........cocoouu......... N°TEl professionnel : ...............ccococc... N°tél. mobile :........ccccoeveueee
Adresse Email:..........ccooooeveieivicnieccee, @ e
Souhaitez-vous recevoir par mail, les informations sur |'Accueil de loisirs : Oui 1 Non [l
Profession du responsable [€gal i ...ttt
EMPloyeur & ... AAPESSE ..ottt
Nom, Prénom du ou de la conjoim‘(e) © et eeteeteetereeeieeteeteetettettneetettetaeeteettetaeenaeaeeaneanaenn pére - mére - tuteur- autre (1)
N°tél professionnel : ...........ccccooeuunnn.e. N°+él mobile :.......ccovvrvrienne.
Profession du ou de |G CONJOINT(R) i ..c.cvieiuieeiicicieieeeee ettt nsnses
EMployeur & ... AAPESS i.......oooeeeee ettt et
N°Sécurité Sociale : ........ooimeeeeeeeeeeeeeeeenn C.M.U.: Ouid NonJ
MUTUEIIE :......o e N e,
Régime social : N°CAF : ..........cccoou...... ou N°MSA..........e. Bons MSA:  Ouid NonO
Personne a contacter en cas d'urgence :
NOM, Prénom i .......ooveieiieieieieieceieieese et nsnee Lien avec I'enfant : ......cccoovveirivirnnnne.
N°tél. domicile : ...........ccco........ N°tél. professionnel : ............................ N°tél. mobile :.......cccoevvereneneee,

Si impossibilité de joindre les parents, a qui confier I'enfant :

INOIM, PPENOM & .o e e e e eee e e e e eeseeeseeseanean Lien avec l'enfant & ....cooooeveeeeeeeeeen.
AAPCSSE & .ottt et e et e et e e e e et e e e e et e e e e e e et e et e et eete et et et e tetet et eaaeneenean
N°tél. domicile : ............coo..o..... N°tél. professionnel : .................cc..c........ N°tél. mobile :........cccovervreeneee.

Nous demandons aux parents de prévenir la directrice lorsqu'une tierce personne vient chercher I'enfant.

Je soussighé(e)

Nom : Prénom :

donne a la Communauté de Communes du Méné, la croix Jeanne Even 22330 Collinée, I'autorisation de
reproduire les photographies réalisées au cours des activités qu'il organise, et sur lesquelles figure mon
enfant pour les usages suivants :

- Illustration du journal du centre, du site Internet et du bulletin de la Communauté de Communes,

- Affichage dans le cadre d'une exposition préparée par la Communauté de Commune,

et a I'exclusion de tout usage commercial.

Je peux a tout moment demander par écrit I'annulation de cette autorisation.

FQiT @ oo e Signature:

(1)  Entourer la mention utile T.SV.Pe




RENSEIGNEMENTS CONCERNANT L'ENFANT

Vaccinations (se référer au carnet de santé ou aux certificats de vaccinations de |'enfant)

Vaccins obligatoires | Oui | Non| Date des derniers rappels Vaccins recommandés Dates
Diphtérie Hépatite B

Tétanos Rubéole-Oreillons-Rougeole

Poliomyelite Coqueluche

Ou DT Polio Autres (préciser)

Ou Tétracoq

BCG

Si l'enfant n'a pas les vaccins obligatoires joindre un certificat médical de contre-indication.

L'enfant suit-il un traitement médical ? Oui O Non [

Si oui, joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants (boite de médicaments dans leur
emballage d'origine marquée au nom de |'enfant avec la notice).
Aucun médicament ne pourra €tre pris sans ordonnance récente.

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

Oui | Non Oui | Non Oui | Non
Rubéole Varicelle Rougeole
Coqueluche Otite Oreillons
Angine Rhumatisme articulaire aigu Scarlatine
Allergies:  Asthme Oui 0 Non O Médicamenteuses Oui & Non O
Alimentaires Oui 0 Non O AUTIES .
Précisez la cause de l'allergie et la conduite a tenir (si automédication le signaler) : .........ccccoccoeviviriveinrireennennne.

Recommandations utiles des parents (votre enfant porte-t-il des lentilles, des lunettes, des prothéses
auditives, des protheses dentaires, etc...)

PPECISEZ & ooeeveereriiseieiseii ettt b s st s e e s s S8R R SRR bRttt
Nom et téléphone du médecin traitant (FACUTATIT): . ...ccooioieiiee et
Je, SOUSSIGNE(L) .....ouvurerrrreererrieeeeeerssnaees responsable Iégal de I'enfant, déclare exacts les renseignements

portés sur cette fiche et autorise le responsable du centre a prendre le cas échéant, toutes mesures
(traitement médical, hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues nécessaires par I'état de I'enfant.
Je certifie avoir pris connaissance du projet éducatif de la Communauté de Communes du Mené et du
projet pédagogique des Accueils de Loisirs, mais aussi du réglement intérieur et m'engage a le respecter.
J'autorise mon enfant a participer aux activités du centre et a se baigner.

FQIT Q oot e Signature :




