Accueil des loisirs Bouliac
Domaine de Vialle

33270 BOULIAC
05.56.20.58.66
06.14.18.13.87
clshbouliac@wanadoo.fr

FICHE DE RENSEIGNEMENTS
ACCUEIL DES LOISIRS

ENFANT :
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Fille — Garcon

Pratique d’une activité sportive le mercredi et besoin d’un accompagnement: oui non
Nom de I’association ou de I’activité :
Horaire :

Civilité : Mr Mme Mile (1)

(1) Rayer la mention inutile
Nom: ... Prénom @ ..o

Téléphone.............coooiiiiiiii e AAPESSI. e e

Codepostal : ...

Nillg:,. . las ok 5. 000 0 5 s il i
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TElephone.......cccccoviiuimiiiieiiaininetinninenessemannnes Portable...............coo .
I e L e v s i e e e+ iy o g o g » i et

N° C.A.F. ou M.S.A ou Quotient familial......... o s s v.05 5 0 1 # o
(apporter avis d’imposition)

N° Sécurité Sociale............................................

Assurance Scolaire ...

N ASSUIaANCE. ...,

Nombre d’enfants a charge : .......ccceocevennneen

PRIX JOURNEE : ... s (ne pas remplir)



MINISTERE DE LA JEUNESSE ET DES SPORTS

FICHE SANITAIRE DE LIAISON

CETTE FICHE A ETE CONCUE POUR RECUEILLIR LES RENSEIGNEMENTS MEDICAUX QUI POURRONT ETRE UTILES
PENDANT LE SEJOUR DE L'ENFANT. ELLE EVITE DE VOUS DEMUNIR DE SON CARNET DE SANTE.

CERFA N° mm-omwﬂ

[ ENEANT. O 5 s oo PRENOM : ... \ooovoeoe e
SEXE |GARCON| | [FILLE] | DATE DE NAISSANCE : f ol
POIDS

(Remplir a partir du carnet de santé, du carnet ou des certificats de
Il VACCINATIONS  Vvaccination de I'enfant ou joindre les photocopies des pages
correspondantes du carnet de santé)

Précisez s'il s'agit : VACCINS PRATIQUES DATES
BUBEROlo: -, T L T MR s sn v e e s oo st e s e Sl
BuDTeeog! it U e S el e A vt St S S
Dy TEHACOT o o | o s i e st v o 6 sesass g s Y e T
D'une prise polioc RAPPELS | ... e e ool 8
................................................................. ) e
ANTITUBERCULEUSE (BCG) ANTIVARIOLIQUE AUTRES VACCINS
DATES DATES VACCINS DATES
1" VACCIN /1 | VACCIN IS DS el S el o
REVACCINATION | __ /. / |1 "RAPPEL |__/ /| ., )
Si 'enfant n'a pas les vaccins obligatoires joindre un certificat de contre indication.
lil. RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L’ENFANT
L'ENFANT A-T-IL DEJA EU LES MALADIES SUIVANTES :

RUBEOLE VARICELLE ANGINES RHUMATISMES SCARLATINE
[non [ Toui [ [nonT Toui | [mon[ [ oui | [non [ [ oui | [ non | [ oui | |
COQUELUCHE OTITES ASTHME ROUGEOLE OREILLONS
Lnon [ [ oui [ Tnon Toui [ [non[ [ oui | [non | [ oui | | non | | oui [ |

ALLERGIES : ASTHME oui non
ALIMENTAIRES oui non

MEDICAMENTEUSES oui non
AUTRES........ccoveveervnnennn e

IV. RECOMMANDATIONS DES PARENTS : votre enfant porte-til des lentilles, des lunettes, des
prothéses auditives ou dentaires etc. précisez

ACTUELLEMENT L’ENFANT SUIT-IL UN TRAITEMENT ? [ non oui ;
SIOUl, LEQUEL ?
SI LENFANT DOIT SUIVRE UN TRAITEMENT PENDANT SON SEJOUR, N'OUBLIEZ PAS DE
JOINDRE L'ORDONNANCE AUX MEDICAMENTS.

L’ENFANT MOUILLE-TAL SONLIT? | non [ | [ occasionnellement | | [oui | |
S'IL S'AGIT D'UNE FILLE, EST-ELLE REGLEE ? | non_ | | oui

V. RESPONSABLE DE L’ENFANT

ZO
DE S.8.

ADRESSE DU CENTRE PAYEUR :

Je soussigné, responsable de 'enfant, déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche
et autorise le responsable du séjour & prendre, le cas échéant, toutes mesures (traitements
médicaux, hospitalisations, interventions chirurgicales) rendues nécessaires par I'état de 'enfant.

Signature :

PARTIE RESERVEE A L’ORGANISATEUR

LIEU DU SEJOUR : ........... Cachet de 'Organisme (siége social)

ARRIVEE LE / /

DEPART LE / /

OBSERVATIONS FAITES AU COURS DU SEJOUR

PAR LE MEDECIN LI (qui indiquera ses nom, adresse et n° de téléphone)
PAR LE RESPONSABLE DU SEJOUR [ (qui indiquera ses nom et adresse)




Accueil des Loisirs Bouliac

AUTORISATION PARENTALE

INFORMATIONS PARENTS :

L'enfant ne pourra quitter le centre de loisirs qu'avec ses parents directs (et
aprés en avoir prévenu le Directeur). Les autres personnes devront

Présenter une autorisation écrite, datée et signée du responsable de I'enfant.

TRES IMPORTANT : En cas de divorce ou d'instance, précisez si le conjoint

n‘ayant pas obtenu la garde de l'enfant peut ou ne peut pas venir chercher I'enfant

Je soussigné(e), Mr ou Mme -----—---—-commmmmmm
responsable légal de I'enfant -------=--cccoommmmccm e

autorise celui-ci a participer aux animations de I'ALSH (accueil
des loisirs sans hébergement)

autorise celui-ci a partir a la fin des activités du Centre (entre
17 h et 18 h30).
O avec Nom:.........cccccovveveercnrnnrnnrncenn T€ i

R, | S B

N W el [ e
[ seul du Centre de Loisirs

Fait @ ----------ccmmmmrommceee - e s

Sighature
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« Points a respecter du réglement intérieur » \3’

- L' ALSH est ouvert tous les mercredis et vacances scolaires, sauf les vacances

de Noél
- les activités se déroulent de 9h30 & 12h et de 14h & 16h30, un accueil des

enfants est prévu de 7h30 & 9h30 et de 16h30 & 18h30
- Les enfants peuvent venir d la journée ou demi journée de 9h30 a 12h ou de 14h

a 16h30
- Afin de ne pas perturber le bon déroulement des activités, il est demandé aux

parents de respecter les horaires.
- Aucun enfant ne pourra gquitter les locaux de 'ALSH en dehors de ces horaires,

sauf cas exceptionnel (enfant malade par exemple).
- Si votre enfant participe d une activité sportive collective proposée par une

association de la commune, un transport est mis a disposition.
- Les sorties de 'ALSH étant prioritaires, les transports ne seront pas assurés

ces jours-la.

-Toute absence non justifiée au moins 48h a l'avance sera facturée sauf pour
raison médicale avec présentation d'un certificat dans les 24h.

-Respecter les dates d'inscription.

Date Signature
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MAIRIE DE BOULIAC

Structure Enfance-Jeunesse :

*Accueil de loisirs sans hébergement
* Accueil Loisirs Jeunes

*Mini camps / Séjour vacances
*Vacances Sportives

*Ecole Multisports
Tampon du médecin

CERTIFICAT MEDICAL

Pour Ia vie en collectivité et la pratique d’activités physiques, sportives et nautiques

Je sousSigNE(e), DOCTEUL. . ... oinitii i e,
Certifie que 'enfant (NOm €t Prénom)........couviieiiiiiueiiiiiiiiii i iieieeaeees
* est apte a la vie en collectivité

* est 4 jour de ses vaccinations
* ne présente aucune contre indication apparente a la pratique d’activités physiques,

sportives et nautiques.

Signature



