= LAICITE
=1 h
FICHE D'INSCRIPTION CLUB w 2 OUDARITE
== — m
JEUNES EEESPACEC:
Année scolaire 2023-2024 =2 PLURIEL 5 £ PHOTO
FRATERMITE= = 5
DIGNITEX M=
EGALITE m-
N° d’adhésion familiale :
Nom :
Prénom :
Date de naissance :
Lieu de naissance :
Adresse :
Tél du jeune:
Etablissement fréquenté : Classe s
Le pére La mére
Nom : Nom :
Prénom: Prénom :
Adresse : Adresse :
Tél. 1 Tél. 1
Tél. 2 Tél. 2
Courriel : Courriel :
Quartier : Quartier s

Situation familiale :
O Célibataire [1 Marié(e)
[ Divorcé(e) [ Veuf (ve)
Nombre d’enfant(s) :
dont fille(s) et

Personnes a contacter :
1.
2.
3.

[ Séparé(e)

gargon(s)

Situation familiale :
O Célibataire [1 Marié(e)
O Divorcé(e) [ Veuf(ve)
Nombre d’enfant(s) :
dont fille(s) et

Tél:
Tél:
Tél:

Renseignements administratifs
Fournir les photocopies de :
O Attestation CAF [ Carnet de santé [ Assurance extra-scolaire
Adhésion 1 Dossier complet [

N° sécurité sociale : N° MSA :
N° assurance : Quotient familial :
N° allocataire CAF :
«  Jautorise mon enfant & rentrer seul(e) [ ] oui
«  Jautorise mon enfant & rentrer avec Tél:

[ Séparé(e)

gargon(s)

[ ] non

~Vos données sont collectées par le CCAS d’Avignon conformément G la législation relative G la protection
des donnes personnelles dans le cadre des la gestion des inscriptions au centre social espace pluriel. Ces
données seront conserves le temps de linscription au centre social. Conformément a la législation en vigueur,
vous disposez d’un droit d’accés, de rectification et de suppression de vos données en vous adressant ao DPO
par courrier @ CCAS AVIGNON 4 Avenue st jean BP 232 Avignon cedex 1 ou par courriel a
dpo.ccasavignon@dposystem.fr Vous pouvez consulter notre politique de confidentialité pour plus

d’informations sur la gestion de vos données a caractére personnel

Je soussigné(e)

, responsable de I'enfant, déclare exacts

les renseignements portés sur cette fiche et autorise le responsable de I'activité a prendre, le cas

échéant, toutes les mesures rendues nécessaires pour I'état de I’enfant.

~

A ,le Signature :



mailto:dpo.ccasavignon@dposystem.fr

AUTORISATION DE PRISE ET DE DIFFUSION DE
PHOTOGRAPHIE ET VIDEO

Je soussigné(e) :
NOIM & oo cee e eeneness PPENOM S oo es e

Adresse :

Code PosSTal & ..o V@ 1 s

Agissant en qualité de représentant ou tuteur Iégal du ou des enfants :
NOM & s PPENOM
NOM & ot PPENOM

NOM & oo er e res e enn. PPENOM

AUTORISE (rayez les mentions inutiles) :

-la prise d'une ou plusieurs photos ou vidéos (captation, fixation, enregistrement,
numérisation) le (les) représentant(s)

-La diffusion et la publication par voix de presse, Internet ou par fixation sur
CD ou DVD, d'une ou plusieurs photographies ou vidéos le représentant a
I'occasion d'activités ludiques ou de créations de I'Accueil Jeune du Centre
Social de la Rocade Espace Pluriel .

Fait @ oo 1€ i oo e,

Signature :



CCAS Avignon ESPACE PLURIEL

Accueil Jeune Centre Social de la Rocade

ENGAGEMENT DES PARENTS :

Je soussigné(e) :

Madame, Monsieur (barrer la mention inutile)

NOM & oo cesneenees PPENOM & e e e
Pére, Mere, Tuteur (barrer la mention inutile) et représentant I'gal de I'enfant :
NOM & e cesneenees PPENOM S et

Déclare avoir pris connaissance du réglement intérieur de I'Accueil Jeune du
Centre Social de la Rocade Espace Pluriel et accepte les clauses de celui-ci..

Fait @ oo 1€ i oo e,

Signature :

ENGAGEMENT D 'ADHERENT :

Je soussigné(e) :
NOM & oo reseesenneners PPEAOMY & oo es et esees e

Déclare avoir pris connaissance du réglement intérieur de I'Accueil Jeune du
Centre Social de la Rocade Espace Pluriel et accepte les clauses de celui-ci..

Fait @ oo 1€ e i e

Signature :



e
J_ ’ MINISTERE DE LA JEUNESSE ET DES SPORTS @

Code de I'Action Sociale et des Familles

1 N° 1000802

1 - ENFANT
FICHE SANITAIRE :F?I?N(:')M |

DE LIAISON DATE DE NAISSANCE :
ANNEE 2022/2023 GARCON [ FILLE []

CETTE FICHE PERMET DE RECUEILLIR DES INFORMATIONS UTILES DE L'ENFANT ; ELLE EVITE DE VOUS
DEMUNIR DE SON CARNET DE SANTE.

2 - VACCINATIONS (se référer au carnet de santé ou aux certificats de vaccinations de I'enfant). Vous pouvez
nous joindre une photocopie des vaccins.

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? Oui [_] Non []

L’enfant a-t-il un PAI? Oui [_] Non []

Si oui, joindre une ordonnance récente, le PAI 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 ?

z RHUMATISME
RUBEOLE VARICELLE ANGINE ARTICULAIRE AIGU SCARLATINE

our [] NON [J| our[] NON[J|oui[] NON[J|out [[] NON[Jjour []  NoN []

COQUELUCHE OTITE ROUGEOLE OREILLONS
our ] NON[ ] | out[] NON[]|out [] NON [ ]| out [] NON []
ALLERGIES : ASTHME oui [ non[] MEDICAMENTEUSES oui 1 non [
ALIMENTAIRES oui [] non [ AUTRES ...

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.

NOM ettt e PRENOM ..ottt
D RES S .ttt ettt e e e et et e e ettt e e et e e e e e e e et eeee et eeeeeet e eeeetateeeeeeeaeeeeeetteeeeeeeaeeteaeaeeeeeneaeeeta—araaar—aaaaaaaa
TEL. FIXE (ET PORTABLE), DOMICILE : ...vvvvvvvveeeeeeseeeeeeneeenenenneennnnnnnns BUREAU vttt ettt e e et e e e e eeee e e e e e eeaeannns
NOM ET TEL. DU MEDECIN TRAITANT (FACULTATIF) ..o teeeeeeeeeeeeeeeeseeeeee s eees e eees e e e s e et e s eees e s e e e e e e e s e et ee e eee e ee s e s eee e et ee e
JE SOUSSIGNG, .eeeseseee ettt ettt ettt e ettt et ettt a et responsable légal de I'enfant, déclare

exacts les renseignements portés sur cette fiche et autorise le responsable de la structure, le cas échéant, toutes
mesures (traitement médical, hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues nécessaires par I'état de l'enfant.

Date : Signature :

A REMPLIR PAR LE DIRECTEUR (en cas de séjour) A L'ATTENTION DES FAMILLES




