' EXN sante . Dossier enfant/famille

9 \"‘-.' £
P85 248 PREFET i : i L
< > Val d Amour‘ oW DU JURA :::'::i'fe . Accueil de loisirs du Val d’Amour

communauté de communes E%ng services Année scolaire 20..... - 20.....
L’ENFANT
N O . PN OM
NECR) € . e Ville de NaiSSANCe . .....oivniiei e,
Ecole fréQUENtEE ......coovei e Niveau de ClasSe .......uviieeee e,
Assurance en responsabilité civile péri et extrascolaire : O Oui O Non
Nom de la compagnie d’aSSUranCe ..........ccouoiuue i N° decontrat ...........coocooiiiiii
RESPONSABLE 1
O Pere O Mere O Tuteur O Autre (précisez) :
N O L . PreNOM L
NE@) le . i D Nationalité...........ooooii
A S S
Code POSEAl ... COMMUNE Lo
Tel Portable...........oocooooi. . TelDomicile.........ccoooviiiiii Tel Employeur.........ccoooiiiiiiii. .
Eomail e PrOf@SSION .o e
Situation matrimoniale: O Marié(e) O Concubin (O Divorcé(e) ou séparé(e)
Garde alternée : O Semaine paire O Semaine impaire O Autre (précisez) ... .

Régime général :

(O Caisse d’allocations familiales du jura, N° d’allocataire C.A.F (obligatoire)

O Caisse d’allocations familiales du.................. NOCAF . ..ol . QuotienF. .

O Mutualité sociale Agricole N° d’allocataire M.S.A ..o, C QuUOtIEN F. oo .
O Autre (précisez)

Pour les non allocataires CAF du Jura, fournir la fiche d’imposition N-2 nécessaire pour le calcul de la
participation financiére ou joindre Pattestation Quotien F pour les ressortissants MSA.

NOMre A eNfaNtS A CRArg e o .

RESPONSABLE 2

O Pére O Meére QO Tuteur O AULIE (PreCISEZ) & oo
NOM Lo . Prénom ..o
NE@) le oo D e Nationalité.........ooooiii
AN OSSO e
Code POoSstal......ooiiiiii COMMUNE .
Tel Portable ..o . TelDomicile.......c.ooocooiiiiiii Tel Employeur............ocoveeeiiiii . .
E-mail Profession ... ...ccoiiiiiii
Situation matrimoniale : O Marié(e) O Concubin O Divorcé(e) ou séparé(e)

Garde alternée : O Semaine paire O Semaine impaire O Autre (précisez) ... .

Régime général :

O Caisse d’allocations familiales du Jura, N° d’allocataire C.A.F (obligatoire)

O Caisse d’allocations familiales du .................. NOCAF. ..o . QuotienF .. .

O Mutualité sociale Agricole N° d’allocataire M.S. A ... . QuotienF. ... .
O Autre (précisez) :

Pour les non allocataires CAF du Jura, fournir la fiche d’imposition N-2 nécessaire pour le calcul de la
participation financiére

NOMIE A N aNtS @ CAIG e & o .



PERSONNES A CONTACTER EN CAS DE PROBLEME

(si différent des responsables |égaux)

NOM o Prénom ..o Nedetel ..o
NOM e Prénom ... Nedetel ..o

PERSONNES AUTORISEES A PRENDRE L’ENFANT

A L’ACCUEIL DE LOISIRS
NOM Prénom ... ..o Liendeparenté............cooviiiiiini. .
NOM o Prénom ... Liende parenté..............cc.cooco. .
NOM Prénom ... Liendeparenté......................... .

Si la garde de I’enfant est interdite a I’un des parents, fournir la copie du jugement.

ENVOI DES DOCUMENTS ADMINISTRATIFS (dont factures)

O Responsable 1 O Responsable 2

O Autre (précisez et renseignez les lEMENtS Ci=A@SSOUS) & .......iiiee it .
NOIM L e . PréNOmM L.
NEE) 18 i D e
e =T = PP PUPPRN
Code POSEAl....uviiiiii i COMMUNE ..o
Tel Portable. ... Tel DOMICIIE oo
e /0 = PP
REMAIQUE ..o

DROIT A L’IMAGE

Dans le cadre des activités prévues sur les temps périscolaire et extrascolaire,
O j’autorise O je n’autorise pas
les membres des accueils de loisirs d’enregistrer I'image et la voix de mon enfant (photos et vidéos).

Les enregistrements images/voix ont pour objectif de faire connaitre et reconnaitre les activités des enfants
durant les temps accueils (sorties, activités manuelles, projet pédagogique, spectacles et expositions...).

La diffusion dans le cadre d’un projet ciblé pouvant étre utilisés sur les supports de communication
suivant : presse écrite et en ligne, site internet officiel, chaine youtube de la communauté de communes,
page facebook et instagram officielles de la communauté de communes, supports papier

communal et intercommunal.

La communauté de communes s’interdit expressément de céder les présentes autorisations a un tiers. Elle s’interdit également de pro-
céder a une exploitation illicite de 'enregistrement de I'image et/ou de la voix de la personne susceptible de porter atteinte a sa dignité,
sa réputation ou a sa vie privée et toute autre exploitation préjudiciable selon les lois et reglements en vigueur.

AUTORISATION

J'autorise mon enfant a rentrer seul: QO Oui O Non
Si oui, il est obligatoire de compléter une autorisation de sortie a demander a I'accueil de loisirs.

J0 SOUSSIONG(O) ..o e, déclare :

Avoir pris connaissance des modalités de fonctionnement des accueils de loisirs du Val dAmour énoncés
dans le réglement intérieur (téléchargeable sur le site www.valdamour.com) et en accepter les conditions.
Certifie I'exactitude des renseignements fournis ci-dessus.

A LE e SIGNATURE :



Fiche sanitaire de Liaison

Cette fiche permet de recueillir des informations utiles pendant les activités péri et extra-scolaires de votre
enfant. Elle évite de vous démunir de son carnet de santé.

LENFANT

NOM Lo . Prénom ..o
Né@ le. i D Sexe: O Féminin (O Masculin

VACCINATIONS

Fournir obligatoirement la photocopie du carnet de vaccinations
Les vaccins de votre enfant sont-ils a jour ? O Oui O Non

Si 'enfant n’a pas les vaccins obligatoires, joindre un certificat médical de contre-indication.
Attention : le vaccin antitétanique ne présente aucune contre-indication.

RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L’ENFANT

L’enfant suit-il un traitement médical pendant I'année scolaire ? (O Oui O Non

Si oui, joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants
(Boites de médicaments dans leurs emballages d’origines marguées au nom de I'enfant avec la notice).

ALLERGIES
O Asthme O Alimentaire O Médicamenteuse O Autres (précisez)

Préciser la cause de l'allergie et la conduite a tenir (si automédication le signaler)

Cette allergie nécessite-t-elle une trousse d’'urgence ? O Oui O Non
Pour toutes allergies, il est obligatoire de fournir le certificat médical.

DIFFICULTES DE SANTE

Maladie, accident, crises convulsives, hospitalisation, opérations, rééducation...
Indiguez ci-apres en précisant les dates et les précautions a prendre.

L’enfant porte- t-il des lunettes, des prothéses (auditives, dentaires, autres) ? O Oui O Non
Sl U, I ISz i e e e e e

MEDECIN TRAITANT

N O . PN OM
TEIEPNONE ... o COMMUNE e

BESOINS PARTICULIERS FACULTATIFS

lls permettront a ’équipe d’anilation d’organiser les temps d’accueils de votre enfant si besoin.
L’enfant est ’il en situation de handicap ? (O Oui O Non

Sioui, QO Visible QO Invisible
Nécessite-t-il une attention particuliere? (O Oui O Non

Pl i S Oz oo



L‘'enfant bénéficie-t-il d’un suivi complémentaire ? O Oui O Non
(C.AM.S.P, CM.P, CM.P.P, hopital de jour...)

L’enfant bénéficie-t-il ?

O De 'A.E.E.H (allocation éducative de I'enfant handicapé)

O D’un P.A.lI (projet d’accueil individualisé) ou autre protocole

Pl i S Oz oo

Si besoin et afin d’accueillir au mieux votre enfant, une rencontre vous sera proposée

J8 SOUSSIGNEUE) coniiiii e e
Responsable 18gal de enfant. .. ..o e certifie :

¢ Exact les renseignements portés sur cette fiche

¢ Autorise le personnel de I’accueil de loisirs a prendre toutes les mesures
rendues nécessaires par I’état de I’enfant

¢ M’engage a payer les frais médicaux, d’hospitalisation
ou d’intervention éventuelle

Date i Signature :



