SYNDICAT INTERCOMMUNAL
CERBIETELS du CRECIR FICHE DE RENSEIGNEMENTS
Année Scolaire 2020-2021

| ENFANT

NOM & PrENOIM i.uuueeiiceiieteiiietensceeessssntesssaeesssssessssssasssssasssssasesssasessnass sessss sessns sessssssssssssssssasesssssnssesnssssansssnnssennnes
[ =T (=) | (=R TN
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Ecole fréquentée :........ccceeeeecreencrennneennseenseanenanens ClaSSE uuueiirerinrierenrrnteessttressnaeessnaeessnaeessssneesssnsasssnsasssssasessnanessne

SITUATION FAMILIALE
Marié(e) ou vie maritale O Séparé(e) O Célibataire O
En cas de séparation :-personne ayant la charge de I’'enfant .........coeuereeccrinneecnenenecseenneesseneesnsesencesseeesnes
RESPONSABLES LEGAUX

MERE :

Nom d’usage :...cccceeeeeereereeerseecnenns Prénom @.......cceevceeerneereennseecnenns Date de NAISSANCE :....ceeeveeeeceeeceneecneecneecaenns
TEIEPNONE fiXE:..uueeceererceerercreeereerecneeseeeeessanesanens (00T 8 -] o] [T SRS
AIESSE :.ueeireiiieiiiiirtinnisessstsssesssnessessassssssnssesssssssassssssss sesasnssssns sssssssssssssns sassssssssss ssssesaensessss sssss sesasssns nssssassasssns sssassasess
IVIA1 e ceeieeceerteer e e eessaeeessasaessasaressnasessnanesensassessnsasssssasssssasesssase ssase senses sasses aessnsasssseassssensssnnsesrnssssensesenssasarsssnasesan
Nom, adresse et tel.de 'emMPIOYEUT........ et s s ee e sasseesnnss e sressssnasssss snssseessasssns sennssanes
PERE :

Nom d’usage :....ccceccereuerreenrsensaenns Prénom :.......ccoeeeeceeceesecceennnens Date de naissance :........ccccceeverceneecnenennennes
B =] B ) (R (00T g =] o] [T PN
AAATESSE ieueeeeiienericnerieereersateresssaeesseatesssasessnneesessesesssssassssasssssasesssasesnsase srsses sessessessnsass sesss sensesssnsessnass sensessensnsasssnnasessnns
IVIA1 e ceeneeceer e e e e e saeeessasaessanaeesasaeessn aesessassessnsasssnserssssassssase ssase sensessesses aessnsass seass searessnntessnssesessnseessnsars rnasesnn
Nom, adresse et tel.de 'emMPIOYEUI........ ettt e s re e sasseeenns e saesassnasssss snssseessasssns senasssnes
NOM de "ASSUIaNCe.......ccceerveererreneerreneersanecessenenssnnenes NUMEro du CONrat : ....cccveeeeverrveerrreerrenresseessesssenessneessnesssees

REGIME
CAF o Quotient Familial : ................... N° allocataire :......ccceeevereerecrennns Autres : Précisez........ccueuuue.
MSA o Quotient Familial : ................... [\ = 1| Lo o= = 1 =S
PERSONNES AUTORISEES A VENIR CHERCHER L’ENFANT

-NOM Prénom........ccceiceeiecccninsinssnnsssnssnsssssssnsssssssssssnnes L = PO Lien fviecceenecceeceens
-NOM Prénom........cccciceeienciesininessnsssessnsssssssnssssssassssanes L = OO RT Lien fviecceenecceeceens
-NOM Prénom........cccciceeienciesininessnsssessnsssssssnssssssassssanes L = OO RT Lien fviecceenecieeceens

DEMANDE D’ACCESSIBILITE

[J Jautorise le service périscolaire a consulter et a conserver les données accessibles de CafPro.



AUTORISATION DE DIFFUSION D’IMAGES (cocher la case)

[J Autorise le SIVC, organisateur du service a photographier, filmer, exposer, publier les
photographies de mon enfant pour :
o I'édition de documents d’information (revue du SIVC...)
o lillustration d’articles dans la presse locale, projet d’animation.
o la publication sur le site internet du SIVC.
1 N’autorise pas le SIVC organisateur du service a photographier, filmer, exposer, publier
les photographies de mon enfant.

DOCUMENTS A JOINDRE OBLIGATOIREMENT POUR L’'INSCRIPTION DE VOTRE ENFANT

e Cette fiche de renseignements complétée

e Lafiche sanitaire de liaison complétée

e La photocopie des vaccins

e Le dernier avis d'imposition

e L’attestation CAF de notification du quotient familial
e Copie de I'attestation d’assurance

FACTURATION

- déclare I'exactitude des renseignements portés sur cette fiche et atteste sur I’honneur avoir pris
connaissance du réglement intérieur, dont j’ai recu un exemplaire.
-déclare étre a jour dans le paiement des factures antérieures a cette inscription.

(Cochez la case correspondante)

- 0 demande a étre le destinataire des factures a I’adresse suivante :

A1'adresse SUIVANTE : ....cceuiiiiiiiciiiei ittt e e srene s s e nn e s renesseresnsssseensssssensssssesnssss sesnssssnannnsssasnsnns
(acceptation et signature obligatoire ci-dessous)
Vu, pour acceptation de la réception et du paiement des factures (si différent du déclarant)

At e esn e e e sneeanaen T Signature du déclarant




SIVC DES VALLEES DU CRISTAL

Accueils Collectifs de Mineurs

FICHE
SANITAIRE DE

LIAISON

L’ENFANT
NOM :
PRENOM :
DATE DE NAISSANCE :
GARCON [ FILLE

1 - VACCINATIONS (se référer au carnet de santé ou aux certificats de vaccinations de I'enfant).

VACCINS

oui

non

DATES DES DERNIERS

VACCINS RECOMMANDES

DATES

OBLIGATOIRES RAPPELS
Diphtérie Hépatite B
Tétanos Rubéole-Oreillons-Rougeole
Poliomyélite Coqueluche
Ou DT polio Autres (préciser)
Ou Tétracoq
BCG

SI L'ENFANT N'A PAS LES VACCINS OBLIGATOIRES JOINDRE UN CERTIFICAT MEDICAL DE CONTRE-INDICATION
ATTENTION : LE VACCIN ANTI-TETANIQUE NE PRESENTE AUCUNE CONTRE-INDICATION

2 — RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L’ENFANT

L’enfant suit-il un traitement médical pendant sa présence au centre de loisirs ou le séjour ? Oui dnon U

Si oui joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants
(Boites de médicaments dans leur emballage d’origine marquées au nom de I’enfant avec la notice)
Aucun médicament ne pourra étre pris sans ordonnance.

A titre indicatif L'ENFANT A-T-IL DEJA EU LES MALADIES SUIVANTES ?

) RHUMATISME
RUBEOLE VARICELLE ANGINE ARTICULAIRE AIGU SCARLATINE
OUIC)  NONO) OUIC)  NON (O OUIC)  NON O OUIC)  NON (O OUIC)  NONO)
COQUELUCHE OTITE ROUGEOLE OREILLONS
OUIC)  NONO) OUIC)  NON (O OUIC)  NON O OUIC)  NON (O
ALLERGIES : ASTHME oui dnon MEDICAMENTEUSES oui dnon U

ALIMENTAIRES oui 1 non U

MAQUILLAGE oui U non U

AUTRES ...

PRECISEZ LA CAUSE DE L’ALLERGIE ET LA CONDUITE A TENIR

P.A.l (projet d’accueil individualisé) en cours oui [ non U (joindre le protocole et toutes informations utiles)




INDIQUEZ CI-APRES :

LES DIFFICULTES DE SANTE (MALADIE, ACCIDENT, CRISES CONVULSIVES, HOSPITALISATION,
OPERATION, REEDUCATION) EN PRECISANT LES PRECAUTIONS A PRENDRE.

3 — INFORMATIONS COMPLEMENTAIRES (arenseigner obligatoirement.)

VOTRE ENFANT PORTE-T-IL DES LENTILLES : oui dnon U

DES LUNETTES : oui 1 non U au besoin prévoir un étui au nom de I'enfant
DES PROTHESES AUDITIVES : oui 1 non U au besoin prévoir un étui au nom de I'enfant
DES PROTHESES ou APPAREIL DENTAIRE : oui d non U au besoin prévoir un étui au nom de I'enfant

VOTRE ENFANT PREND- IL LE BUS POUR SE RENDRE A VOTRE DOMICILE? Oui dNon U

AUTRES RECOMMANDATIONS / PRECISEZ (ex : qualité de peau, créme solaire)

4- AUTORISATIONS

J’autorise mon enfant de plus de 6 ans a partir seul dés la sortie de

la garderie : oui U non
J’autorise mon enfant a participer aux activités physiques et sportives : oui U non
J’autorise mon enfant a participer aux baignades surveillées : oui U non
Autorisation de transport en véhicule de service et car de location : oui U non

5 -RESPONSABLE DE L'ENFANT

ADRESSE ... . e e e e et e et e e e e e e i e e e e et et e e e e e s e et e e e re e e
TEL. FIXE (ET PORTABLE), DOMICILE : ....cooviieeeieeeceeeee e BUREAU : ...

NOM ET TEL. DU MEDECIN TRAITANT ...ttt ettt ettt ettt ettt sttt ettt e sttt e s et st e s et ese st es e st e e s eserens

J8 SOUSSIGNEER, .ttt ettt e ettt e e bttt e e ettt e e e eh et e e ettt e e e e bt et e e e nbae e e e e nbeeeeeanne e responsable légal de
I’'enfant, déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche et autorise I'équipe d’animation a prendre,
le cas échéant, toutes mesures (traitement médical, hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues
nécessaires par l'état de I'enfant, Ceci suivant les prescriptions d’un médecin et/ou un service d’urgence
seuls habilités a définir I'hdpital de secteur.

Date : Signature :

Document issu de I'original CERFA paramétré pour les besoins des accueils collectifs de mineurs du sivom.






