Inscription
* [] Nouvelles Activités Périscolaires

. L1 Accueil de loisirs la cabane O mémes Mercredis/vacances

A compléter pour 'inscription a la cabane O mémes :

L] REGIME CAF i N® CAF & oot stesesessessese st s saeseenes
L REGIME MSA i N® IMISA & cooeeeeeeeeeeeee e sssssaessesssssessens s sas s
L1 Nom de la caisse d’allocation : .......c.coeeueeeeeeeeesersersese s e
L1 Autre régime : (préciser le nom et le N°) ....cooveeveveresisieses e

Photo

Obligatoire

- -

(4 pages Recto Verso)

Documents a nhous transmettre : Attestation d’assurance péri et extra scolaire (responsabilité civile),

photocopie des vaccins.

‘ l. ’enfant

NOM...oo e e PRENOM....cotteetieeee ettt O Fille
Date de NaissanCe.......cccveunrevereeceeeenenns Age......cuee.

Ecole (COMMUNE).....uiuirererieeiece e Classe....ueeeeerereereerieecnereene
‘ Il. Le(s) responsable(s) Iégal(aux)

OPere O Mere O Tuteur légal O Famille d’accueil

NOM..ooo ettt PRENOM.....icoeretteee ettt et

Adresse :

Tél Domicile : Tél Portable : Tél travail :

Adresse mail lisible:

O Gargon



OpPere [OMere [OTuteurlégal O Famille d’accueil

NOM.u.ooiiiiittiecte et et PRENOM....cvooiiiiiveiie et
Adresse :
Tél Domicile : Tél Portable : Tél travail :

Adresse mail lisible :

O Jautorise La structure a me transmettre des informations sur les évenements proposés
[ Je n’autorise pas par la Communauté de Communes.

‘ lll. Renseignements médicaux et autorisations médicales.
Indiquez les vaccins a jour de votre enfant : (joindre une photocopie du carnet de santé ou remplir ci-dessous)
Vaccins obligatoires :
O Polyomyélite : dernier vaccin le :
0 Ou Tétracocq : dernier vaccin le
O Ou DT Polio : dernier vaccin le :
Vaccins recommandés :
[0 Hépatite B : dernier vaccin le :
[0 Rubéole-Oreillons-Rougeole : dernier vaccin le :

O Coqueluche : dernier vaccin le :
[ BCG : dernier vaccin le :

Cochez les maladies que votre enfant a déja eues :
[ Rubéole O Angine O Coqueluche [J Rougeole
O varicelle [ Scarlatine O Otites O Rhumatisme articulaire

Votre enfant a-t-il ?

De I'asthme Ooui [ONon Siouiprécisez:
Des allergies médicamenteuses [ Oui [0 Non Siouiprécisez :
Des allergies alimentaires Ooui [ONon Siouiprécisez:

Autre, précisez :

Groupe sanguin : .......ccceveereeenns
Hémophile : O Oui O Non



Difficultés de santé et recommandations utiles : (Maladie, accidents, crises, hospitalisations, port de lunettes,
de lentilles, de protheses auditives, dentaires.....)

Autorisation de paracétamol :
O J'autorise L’équipe d’animation, avec |’accord de la directrice, a donner a mon enfant du
[ Je n'autorise pas | paracétamol en fonction de son poids (Poids : ........cce.c...eent)
lorsqu’il atteint 38°5 de fievre.

Nom du médecin traitant : .....cccceeeeveeieveceecereiennas TEIEPhONE & oo

Lieu d’hospitalisation SOUNAIte : ..........cooeeiieie e

[ Vautorise Les responsables de la structure a contacter le service de
[ Je n'autorise pas médecine d’urgence qui pendra toutes les dispositions qu’il jugera
nécessaires par |'état de mon enfant.

‘ IV. Autorisations :

Je souSSIZNE(E) 1€ reSPONSADIE EGAI, ......coveverierieeeeeee ettt et ere sttt e b s s aassae et et erennen de
enfant........ e , déclare exact les renseignements portés sur cette fiche et :
[ Jautorise Mon enfant a participer aux activités proposées par le service enfance

jeunesse : déplacements a pied, en bus, minibus et utilisation du véhicule
du personnel de la Communauté de Communes possible.
Pour les sorties en bus un mot d’information vous sera remis.

[ Je n"autorise pas

[ Jautorise Le responsable de I’Accueil Collectif de mineurs la Cabane O mémes a avoir
acces a mon quotient familial via la CAF ou autre, afin de pouvoir prétendre

[ Je n"autorise pas
aux tarifs en vigueur.

N La Communauté de Communes Cote Ouest Centre Manche dont le siege social est
situé 20 rue des Aubépines a La Haye (50250) a reproduire sur tout support et par
tous procédés et a diffuser, sans contrepartie (notamment financiere), la (les)
photographie(s), le film et ou I'enregistrement (ci-apres les ceuvres) représentant
mon enfant. Les ceuvres précitées seront utilisées par la Communauté de Communes
Cote Ouest Centre Manche ou 'un de ses partenaires afin de communiquer sur les
actions, évenements et projets de la collectivité ou de ses partenaires. L’autorisation
> porte exclusivement sur papier (plaguette, brochure d’information, affiche, ...) ou
dématérialisé, via internet et en particulier sur les sites internet appartenant a la
Communauté de Communes COte Ouest Centre Manche. La Communauté de
Communes Cote Ouest Centre Manche pourra faire tout usage des ceuvres, dans les
limites précitées. La présente autorisation est consentie pour le monde entier et sans
aucune limite de temps. Les légendes ou commentaires accompagnant la diffusion
des ceuvres ne devront pas porter atteinte a la réputation, a la vie privée, a l'intégrité
_/ de mon enfant.

O JVautorise
[ Je n"autorise pas




O Jautorise Les personnes ci-dessous désignées a venir chercher mon enfant lorsque je

O Je n’autorise pas serai dans I'impossibilité de venir le chercher aux horaires prévus.

 Personnedésignée N°1:

Nom et prénom :

Téléphone : Adresse :

© Personne désignée N'2:

Nom et prénom :

Téléphone : Adresse :

© Personnedésignée N'3:

Nom et prénom :

Téléphone : Adresse :

O Jautorise
Mon enfant a repartir seul a la maison aprés les NAP et / ou I'Accueil

[ Je n'autorise pas
collectif de mineurs.

, .
[ J'autorise Mon enfant a prendre le car scolaire aprés les activités NAP pour le retour a
[ Je n"autorise pas | la maison.

Connaissance des reglements intérieurs des services NAP et La cabane

[ Jatteste avoir pris n o o
P O mémes et de I'organisation des activités

o X 21" e \f\fﬂfri H~ 9%



