POUR VOUS INSCRIRE

O Fiche de renseighements et sanitaire compleéte.

O Reglement intérieur lu et approuvé.

O Votre numéro CAF/MSA ou le dernier avis d'imposition.

O Attestation d’assurance extra-scolaire de Ulannée en
cours.

01 photo d’identité.

O Photocopies des vaccinations a jours.

(possibilité de les faire dans les différentes structures)

O Adhésion annuelle 10€
(en espéces ou par chéque a U'ordre du Trésor public)
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Maison des Jeunes

Avenue du 8 Mmai 1945
84310 Morieres-Les-Avignon

Tel. 04 8619 20 35

E-mail : mdj@morieres.fr

ACCUEIL JEUNES DE MORIERES-LES-AVIGNON

Morieres

les Avignon

Y"Y"

ALLOCATIONS santé
FAMILIALES famille
Caf retraite
de Vau services




DE RENSEIGNEMENTS

L'enfant:
NOM ettt s et s s st e st e sse st s sse st esss st esessessesessensensensensensensonsonsontons
PIEINOIM £ oottt a et et a ettt s et e ns et et eneere s ere s enn
Date et [ieU A€ NAISSANCE & ..ttt enen
N° Téléphone du jeune: .....evveeeneennnne. Mail : e \

O Garcon O Fille Photo

N SECUFItE SOCIAIE : ettt
Allocataire MSA LI ou CAF L NC ..o QF:....
Nom de I'assurance, numéro de contrat et date d'expiration :

AN

Cadre réservé
ACCUEIL JEUNES
Adhésion réglé le:

Etablissement scolaire fréquenté : ........ooveeeeeeeeeeeeeeeee Classe:........... /

Les parents ou tuteur légal :

NOM et Prénom @ ..o NOM et Prénom ..o
AIESSE oottt AIESSE : ettt
N TEIEPhONE & ..o N TEIEPhONE & ..
N POrtable @ ..o N POrtable : ..o,
N° Téléphone professionnel : .......cccooevverevenenenee N° Téléphone professionnel : .......cccccoveverivenenenee
ML 2 e ML 2 e
Profession ...t ProfeSSion ...

J'autorise I'adhésion de mon enfant a I’'Accueil jeunes de et j'atteste avoir pris connaissance du
reglements intérieurs.

J'autorise mon enfant a rentrer seul, a l'issue des horaires d'ouverture pour une sortie définitive,
je décline toutes responsabilités des animateurs en cas d'incident des sa sortie de la structure.

J'autorise le I'Accueil Jeunes a prendre des photos dans le cadre des activités et a les publier dans
la presse ou sur les supports internet de la structure.

J'autorise mon enfant a participer a toutes les sorties organisées par l'accueil Jeunes
(déplacements en véhicules adaptés au transport d’enfants).

J'autorise mon enfant a sortir a sa guise.
Exemples : rejoindre un copain, aller acheter un godter, etc.

AUTORISATION PARENTALE

)€ SOUSSIGNE(E..eeiriuiieieeeeieeeireees confirme l'inscription de I'enfant ........ccooeeeeeeiceecncene,
Si I'enfant n’est pas autorisé a rentrer seul (cf case 2 du tableau précédent)
j'autorise mon enfant a quitter la structure avec:

NOM & o T8l e Liende parenté ...
NOM & e T8l e Liende parenté:.....eeeceeeeeeeeeeeenes
NOM & e, T8l e Liende parenté ...
NOM & o, T8l e Liendeparenté: ...
NOM & e TEl e Liende parenté:.....eeeeeeeeeeeeeennne

Votre enfant ne pourra pas quitter les structures avec des personnes non autorisés.
Dans le cas ou une personne non listé se présente, la structure s’engage a téléphoner aux parents ou au
responsable [égal, et ne pas laisser partir I'enfant sans votre accord.

FICHE SANITAIRE DE LIAISON

Vaccinations : joindre les photocopies des vaccins. (DTP)
Si votre enfant n'est pas vacciné, un certificat de non contagion vous sera demandé.

Renseignements médicaux obligatoires
MEdECin Traitant @ ..ottt TEl e

L'enfant présente-t-il des troubles de la santé : O Oui O Non
Si votre réponse est Oui, vous devez compléter un protocole d’accueil individualisé (PA.l) veuillez vous rapprocher de I'équipe de direc-

tion qui vous expliquera la procédure a suivre.

O Oui O Non PrECISEI ottt
Allergies médicamenteuses: O Oui O Non PrECISEr & et
Asthme : O Oui O Non Diabete : O Oui O Non Epilepsie : O Oui O Non

Merci de préciser si votre enfant rencontre un autre trouble de la santé (langage, comportement...) et
la conduite a suivre.

Allergies alimentaire :

Le directeur peut vous rencontre sur RDV si vous le souhaitez

L'enfant suit-il un traitement régulier : 0 Non O Oui Si OUi, 1€SQUEIS....eecicrcrcrcccene
Le trouble de la santé implique t'il une conduite particuliere a suivre en cas d'urgence.

O Oui O Non PrECISEZ & ettt ettt ettt
Autres indications utiles (port de lunette, prothéses dentaires ou auditives, suivi spécialisé) :

A-t-il déja eu les Maladies suivantes:

Ooul NON Ooul NON Ooul NON Ooul NON Oul NON Oul NON

J€ SOUSSIGNE Moo responsable |égal de I'enfant déclare I'exactitude des
renseignements portés sur cette fiche et autorise le responsable a prendre le cas échéant, toutes me-
sures (traitements médicaux, autorisation d’hospitalisation, autorisation d'interventions chirurgicales)
rendues nécessaires par I'état de I'enfant.

L'inscription sera définitive
une fois toutes les pieces demandées et I'adhésion réglée.

Fait 1€ e
Signature des parents Dossier enregistré le ....... [ [
ou du responsable légal PAF ceetereerteentrreesteestereesse et sesasse et sasaesesanes

Les informations recueillies font l'objet d'un traitement informatique destiné a la gestion de I'Accueil Jeunes. Conformément a la loi
"informatique et libertés" du 6 janvier 1978 modifiée en 2004, vous bénéficiez d'un droit d'acces et de rectification aux informations qui vous
concernent, que vous pouvez exercer en vous adressant a mdj@morieres.fr



