Centre Saatézg !!Muk Mercion

Fiche d’inscription — Centre Social Croix Mercier aiidit¢ de 3 ans)

Toute inscription aux activités proposées par le centre social implique I'acceptation du réglement intérieur.

Les données inscrites sur cette fiche seront utilisées exclusivement par le centre social Croix Mercier et ne seront pas divulguées.

Adulte 1 Adulte 2
NOM /PIENOM e sst s ssssss s sseas | seesessssssssss s s sss s sss s s s
Date de NaiSSanCe | e ee s s sres | et eeeeeeeeeea e ee e s e
Autorisation photos/vidéos* ] oui ] Non [Joui ] Non

Situation familiale

[ Seul sans enfant [] Seul avec enfant(s)

enfant(s) [] Autre

[ En couple sans enfant

[ En couple avec

Adresse postale
Code postal
Ville

Coordonnées téléphoniques

Fixe : v, YA Y YR YA
Travail : .......... Y A Y S Y Y
Portable: .......... YA Y A Y

Fixe : vveune. YA YA YA YA
Travail : .......... Y Y YA Y
Portable : oo oo e e .

E-mail (réception de la facture
obligatoire par email)

Situation professionnelle

[] Dem. d’emploi [_] Retraité [_] Alloc. RSA

|:|Autre L ete e e et e b et e s et se e e aen e sbeeaeaeree

|:|Autre L e erree e ettt e e e b ee et sra et e nesaees

Quotient familial

(fournir une attestation CAF ou un avis d’'imposition)

Régime allocataire

|:| Régime général (CAF)° : n° allocataire

Enfant 3

Nom

Prénom

Date de naissance

Sexe Crille [JGarcon [Fille [JGarcon [IFille [JGarcon

Régime alimentaire [ Aucun |:| Végétarien [] S. porc [ Aucun |:| Végétarien [] S. porc [J Aucun |:| Végétarien [] S. porc
Autorisation photos/vidéos* [[Joui [ ]Non [(Joui  [INon [Joui [INon

Autorisation rentrer seul I:l Oui I:l Non I:l Oui I:l Non I:l Oui I:l Non

(10 ans et +)

Personnes autorisées a récupérer les enfants (en dehors des adultes 1 et 2 des rubriques ci-dessus) :

Nom/Prénom/Tél/Lien

Nom/Prénom/Tél/Lien

*utilisation pour publications (site internet de I’association et tout support d’information relative a la promotion des activités)
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Année 1

Année 2

Année 3

Adhésion
Individuelle (11€)
(Uniquement valide
pour une personne

[] Date de prise d’adhésion :

.......... oo e

[] pate de prise d’adhésion :

.......... oo e

[] pate de prise d’adhésion :

.......... [eovoneicd e,

majeure) OU Adhérenta: []CSBonnem [JALCD |OU Adhérenta: []CSBonnem [JALCD |OU Adhérenta: []CSBonnem []ALCD
[] Date de prise d’adhésion : [] pate de prise d’adhésion : [] Date de prise d’adhésion :
Adhésion
ol (15€) | Y A Y A S S A
OU Adhérenta: []CSBonnem [JALCD |OU Adhérenta: []CSBonnem [JALCD |OU Adhérenta: []CSBonnem []ALCD
Date |..c.e... [oveeennn ) RSO ISR [oveeinnn ST IO [ S
Signature
Si modifications de mes données, j’indique les changements
Situation Si votre situation familiale a changé,
familiale merci de refaire un dossier d’inscription

Adresse postale
Code postal
Ville

Coordonnées
téléphoniques

E-mail (réception
de la facture
obligatoire par
email)

Situation
professionnelle

Quotient familial

Date

Signature

Travailadulte 1 : .../ .../ oS o] ...
Portable adulte 1 : .../ .../ .../ e ] ...
Travail adulte 2 : .../ .../ oS e ] ...
Portableadulte 2 : ..../[ .../ o] o] ...

EJRORY S O SO S
Deeed i e ]

Travail adulte 1 :
Portable adulte 1
Travail adulte 2 :

Portable adulte 2

[] jaccepte de recevoir 1f/mois infos du

centre social

[] j'accepte de recevoir 1f/mois infos

du centre social

[ ] salarié

[ ] Dbem. d’emploi [_] Retraité
[ ] Alloc. RSA [_JAUtre : oo,

[ ] salarié

[ ] Dem. d’emploi [_] Retraité
[ ] Alloc. RSA [_JAUtre : wveverree..

(fournir une attestation CAF ou un avis
d’imposition)

(fournir une attestation CAF ou un
avis d’imposition)

............ /Y S

............ SOy ST

CENTRE SOCIAL DE LA CROIX MERCIER
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Code de l'action sociale et des familles

Fiche sanitaire de liaison

MINISTERE DF LA SANTE
DE LA JEUNESSE,

DES SPORTS
ET DE LA VIE ASSOCIATIVE

Cette fiche permet de recueillir les informations utiles pendant l'accueil de I'enfant.
Elle évite aux parents de se démunir du carnet de santé et sera rendue au terme de I'accueil.

Enfant : [ fille [ gargon Date de NAISSANCE ©...vneeeeeeeee e,

N O e e Prénom i.....ooiiiii

A B S S ..ttt s
Accueil : Dates dU SEJOUN ©.uvvnenieeieieieiie e ee e

[] Séjour de vacances
[ Accueil de loisirs
[ Séjour dans une famille
A B S S & ettt e

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

Vaccins 5|5 Dernier rappel Vaccins 5|5 Date
obligatoires o|c recommandés o|c
Diphtérie I Hépatite B I [ R,
Tétanos LI e, Rubéole O,
Poliomyélite I Coqueluche I [ R,
ou DT polio LI e, Autres (préciser) [T ovenevevennnennnnnn.
ou Tétracoq I I [ R,
B.C.G. (I I [

Joindre un certificat de contre-indication du vaccin dans le cas ou l'enfant n'a pas été immunisé
par les vaccins obligatoires. Nota : le vaccin anti-tétanique ne présente aucune contre-indication.

Il - Renseignements médicaux :

L'enfant doit-il suivre un traitement médical pendant le séjour ?
Si oui, joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants (dans leurs boites

d'origine, avec la notice, et marquées au nom de I'enfant).
Attention : aucun médicament ne pourra étre pris sans ordonnance.

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

[ oui

[ non

[ non
1 non

asthme [] oui
autres [ oui

Allergies : médicamenteuses []oui [] non
alimentaires Koui [Onon

Préciser la cause de l'allergie et la conduite a tenir :

Indiquer les difficultés de santé (maladie, accident, crises convulsives, hospitalisation, opération,
rééducation) en précisant les dates et les précautions a prendre.

Il - Recommandations utiles :

Préciser si I'enfant porte des lunettes, des prothéses auditives, des prothéses dentaires, etc... ?

Tél. domicile : .......... [ [ocoininn. [l [oiiiinn.

Travail : .......... [ocoiiiin. [ooiiinn. [oviiinn. [ociienn.

Portable : .......... [oeininn [ooiiinn. [l [oiiienn.

Nom et tél. du médecin traitant (facultatif) @...........oooiii i
.......... Lovooiiid o

Je soussigné, 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.

Signature (précédée de la mention lu et approuveé) :

Si modifications, merci de remplir une nouvelle fiche sanitaire. Sinon, merci de remplir
ci-dessous :

Rubéole Varicelle Angine Scarlatine Coqueluche
Ooui Onon|{doui non |{[doui non| doui [non | doui [Jnon
Otite Rougeole Oreillons Rhumatisme articulaire aigu
Ooui Onon|{doui [Onon |[doui [Jnon Ooui [non

Année 1 Année 2 Année 3

Date

Signature

Code de l'action sociale et des familles

CENTRE SOCIAL DE LA CROIX MERCIER
Fiche d’inscription tout public 2023/2026



Fiche sanitaire de liaison

Cette fiche permet de recueillir les informations utiles pendant I'accueil de I'enfant.
Elle évite aux parents de se démunir du carnet de santé et sera rendue au terme de I'accueil.

Enfant : [ fille [ gargon Date de NAISSANCE ... cveeeeeeeee e

N O e Prénom i.....coviiiii

A B S S ..ttt s
Accueil : Dates du SEJOUN ..o

[ Séjour de vacances
[ Accueil de loisirs
[ Séjour dans une famille
A B S S & .ottt ittt e

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

Vaccins 5|5 Dernier rappel Vaccins 5|5 Date
obligatoires o|c recommandés o|c
Diphtérie I Hépatite B I [ R,
Tétanos LI e, Rubéole O,
Poliomyélite I Coqueluche I [ R,
ou DT polio LI e, Autres (préciser) [T ovenevevennnennnnnn.
ou Tétracoq I I [ R,
B.C.G. (I I [

Joindre un certificat de contre-indication du vaccin dans le cas ou I'enfant n'a pas été immunisé
par les vaccins obligatoires. Nota : le vaccin anti-tétanique ne présente aucune contre-indication.

Il - Renseignements médicaux :

L'enfant doit-il suivre un traitement médical pendant le séjour ?
Si oui, joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants (dans leurs boites

d'origine, avec la notice, et marquées au nom de I'enfant).
Attention : aucun médicament ne pourra étre pris sans ordonnance.

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

[ oui

[ non

[ non
[ non

asthme [] oui
autres [ oui

Allergies : médicamenteuses []oui [] non
alimentaires Koui [Onon

Préciser la cause de l'allergie et la conduite a tenir :

Indiquer les difficultés de santé (maladie, accident, crises convulsives, hospitalisation, opération,
rééducation) en précisant les dates et les précautions a prendre.

Il - Recommandations utiles :

Préciser si I'enfant porte des lunettes, des protheses auditives, des prothéses dentaires, etc... ?

Tél. domicile : .......... [oveeinn.n. [oieann. [oviiil. [oceiiin.n.

Travail : .......... [ovivininn. [oviennn. [oviennin. [vivininn.

Portable : .......... [oviennin. [oveinnn. [oviiennin. [vivinin..

Nom et tél. du médecin traitant (facultatif) ©........ ...
.......... [ovooiiiid oo

Je soussigné, responsable Iégal 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.

Signature (précédée de la mention lu et approuve) :

Si modifications, merci de remplir une nouvelle fiche sanitaire. Sinon, merci de remplir
ci-dessous :

Rubéole Varicelle Angine Scarlatine Coqueluche
[(Joui [Inon | [doui [non |[[Joui [non| [Joui [Inon | [Joui [Inon
Otite Rougeole Oreillons Rhumatisme articulaire aigu
[(Joui [non | Joui [non |[Joui [non [(doui [Inon

Année 1 Année 2 Année 3

........ lovoiiid . U FUTUT ST e

Date

Signature

Code de l'action sociale et des familles

CENTRE SOCIAL DE LA CROIX MERCIER
Fiche d’inscription tout public 2023/2026



Fiche sanitaire de liaison

Cette fiche permet de recueillir les informations utiles pendant I'accueil de I'enfant.
Elle évite aux parents de se démunir du carnet de santé et sera rendue au terme de I'accueil.

Enfant : [ fille [ gargon Date de NAISSANCE ... cveeeeeeeee e

N O e Prénom i.....coviiiii

0 YT
Accueil : Dates du SEJOUN ..o

[] Séjour de vacances
[ Accueil de loisirs
[ Séjour dans une famille
A B S S & .ottt ittt e

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

Vaccins 5|5 Dernier rappel Vaccins 5|5 Date
obligatoires o|c recommandés o|c
Diphtérie I Hépatite B I [ R,
Tétanos LI e, Rubéole O,
Poliomyélite I Coqueluche I [ R,
ou DT polio LI e, Autres (préciser) [T ovenevevennnennnnnn.
ou Tétracoq I I [ R,
B.C.G. (I I [

Joindre un certificat de contre-indication du vaccin dans le cas ou l'enfant n'a pas été immunisé
par les vaccins obligatoires. Nota : le vaccin anti-tétanique ne présente aucune contre-indication.

Il - Renseignements médicaux :

L'enfant doit-il suivre un traitement médical pendant le séjour ?
Si oui, joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants (dans leurs boites

d'origine, avec la notice, et marquées au nom de I'enfant).
Attention : aucun médicament ne pourra étre pris sans ordonnance.

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

[ oui

[ non

[ non
[ non

asthme [] oui
autres [ oui

Allergies : médicamenteuses []oui [] non
alimentaires Koui [Onon

Préciser la cause de l'allergie et la conduite a tenir :

Indiquer les difficultés de santé (maladie, accident, crises convulsives, hospitalisation, opération,
rééducation) en précisant les dates et les précautions a prendre.

Il - Recommandations utiles :

Préciser si I'enfant porte des lunettes, des protheses auditives, des prothéses dentaires, etc... ?

Tél. domicile : .......... [oveeinn.n. [oieann. [oviiil. [oceiiin.n.

Travail : .......... [ovivininn. [oviennn. [oviennin. [vivininn.

Portable : .......... [oviennin. [oveinnn. [oviiennin. [vivinin..

Nom et tél. du médecin traitant (facultatif) ©........ ..o
.......... [ovooiiiid oo

Je soussigné, responsable Iégal 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.

Signature (précédée de la mention lu et approuve) :

Si modifications, merci de remplir une nouvelle fiche sanitaire. Sinon, merci de remplir
ci-dessous :

Rubéole Varicelle Angine Scarlatine Coqueluche
[(Joui [Inon | [doui [non |[[Joui [non| [Joui [Inon | [Joui [Inon
Otite Rougeole Oreillons Rhumatisme articulaire aigu
[(Joui [non | Joui [non |[Joui [non [(doui [Inon

Année 1 Année 2 Année 3

........ lovoiiid . U FUTUT ST e

Date

Signature

CENTRE SOCIAL DE LA CROIX MERCIER
Fiche d’inscription tout public 2023/2026



