M‘i c FICHE SANITAIRE ATELIERS (POUR LES MINEURS)

Croix Daurade

MAISON DES JEUNES ET DE LA CULTURE

ETAT CIVIL DE L'ENFANT SEXE: O Masculin O Féminin
NOM oo PRENOM ..ottt DATE NAISSANCE ........ . Y

PARENTS / RESPONSABLES LEGAUX DE L'ENFANT

NOM / PRENOM ....cuuieieireiriiniireneestseesessesessesssesenserssss s sesnes QUALITE ...
TEL ittt IVIALL ottt ettt s s s s bbb R R bbb bR bR s bt sh bbb bbb s bt
NOM / PRENOM ....cueriereeieireiriereseinieeseeseseesessessensessensssnesssssasses QUALITE ...
TEL ettt IVIALL oottt s b b s b bbb R S h S h bR bR sha bbb bR R bbb er s

PERSONNES A PREVENIR EN CAS D’URGENCE ET AUTORISEES A RECUPERER L’ENFANT (AUTRE QUE LES PARENTS) :

NOM / PRENOM....coieiviunieirinerenseinie e sessessisa e sese s s e sesenns TEL it QUALITE.....coviiiiciiri i,
NOM / PRENOM....iieeeiricirirerenstinie e sesses e e sesess e sesenns TEL v QUALITE.....iiiiiie i,

1 - VACCINATIONS OBLIGATOIRES (se référer au carnet de santé de I’enfant) :
O e certifie sur ’honneur que mon enfant est a jour de ses vaccins obligatoires.

2 — RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L’'ENFANT

° L’enfant suit il un traitement médical ? Ooui Onon

Si oui joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants (boftes 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 bénéficie-t-il d’un Protocole d’Accueil Individualisé (PAI) : Allergie, traitement médical ? Ooui Onon

Si oui, merci de fournir une copie du document.

(] ALLERGIES : ASTHME O oui O non /MEDICAMENTEUSES O oui O non / ALIMENTAIRES Ooui Onon
AUTRES, PRECISER :

Autres difficultés de santé nécessitant une surveillance particuliere (maladie, accident, hospitalisation, opération) en précisant les dates :

U NOM ET COORDONNEES DU MEDECIN TRAITANT :
. N° DE SECURITE SOCIALE DE L’ENFANT :

3 - INFORMATIONS UTILES A L’ACCUEIL DE L’ENFANT

Votre enfant est-il en situation de handicap ? Ooui Onon

Votre enfant a t-il une notification de la Maison Départementale des Personnes Handicapées (MDPH) O oui O non

Votre enfant porte t-il des lunettes, lentilles de contact, appareil dentaire... ? Ooui Onon /Si oui, précisez

4 — ASSURANCE DE L’ENFANT (OBLIGATOIRE)
[ Je certifie sur I’lhonneur que mon enfant est assuré pour ses activités extra-scolaires a jour pour la saison 2021-2022
NOM @SSUMBUI : ..ttt ete st teteee e et sea b aesetesraesaesebessessesanssnennanes N® dE POLICE :© ettt

6—DROIT A L'IMAGE

J OUI O NON Jautorise la MJC a utiliser les images photographiques de mon enfant, prises dans le cadre des activités pratiquées. Ces
images pourront étre utilisées pour produire des supports audiovisuels de valorisation des ateliers de la MJC.

Documents a fournir

L’inscription aux ateliers de la MJC est validée aprés dépot du dossier complet incluant fiche d’inscription, fiche sanitaire ainsi que :

. la photocopie des pages de vaccination du carnet de santé

. Un justificatif du Quotient Familial CAF le plus récent (uniguement si inférieur ou égal a 650)

L’enfant ne sera pas accepté dans son atelier tant que son dossier ne sera pas complet au moment de son accueil et aucun remboursement ne sera




