CENTRE SOCIO CULTUREL JP COSTE, 217 avenue JP COSTE 13100 Aix en Provence, Tél : 04,42.27.27.96

Photo de
I"enfant

DOSSIER D’ INSCRIPTION DE LENFANT

A remplir par les parents

ANNEE20_ 120 _

Me pas oublier de remplir la fiche sanitaire de Liaison au verso —

NOM ] PRENOM :
DATE DE NAISSANCE . LIEU:
ADRESSE : . 3 B
VILLE CP:
fmt ALLOCATIONS FAMILIALES : NOM\PRENOM D"ALLOCATAIRE :
4 REGIME :
‘Z" N°D’ALLOCATAIRE :
=]
= Fournir la copie d'an document officiel de |’ organisme qui verse fes allocations famitiales
FRERES ET SCEURS :
NOM : PRENOM : DATE DE NAISSANCE :
NOM : PRENOM : DATE DE NAISSANCE :
NOM : PRENOM : DATE DE NAISSANCE :
NOM : PRENOCM : DATE DE NAISSANCE :
NOM ; PRENOM : DATE DE NAISSANCE :
Fournir 1a copie du livret de famille o figurent I’enfant et ses fréres et sceurs
NOM : PRENOM : Domicite __/__/__/__/__
)
5 ADRESSE : Portable _ /_ /[ _/
Fm
ﬁ CP: VILLE: B Travail __/_ [/ __/__/__
PROFESSION : LIEU DE TRAVAIL : Email  /_ / /7
NOM : PRENOM : Domieile  / /1 [/
=
E ADRESSE : e Pottable __/__/_ _/__/ _
...H.l CP: VILLE : Travaid /[ [ 4
PROFESSION . LIEUDE TRAVAIL : Eawall _ / /7 1 _
Personnes autorisées a venir chercher ’enfant :
NOM : PRENOM : QUALITE EX P S Y S
NOM: PRENOM : QUALITE Tel: / f /__1__
NOM : PRENOM : QUALITE Tel: /S _f_ .
NOM : PRENOCM : QUALITE T /4 4 T
NOM : PRENOM : QUALITE Tél: /1 _

k
;
;




FICHE SANITAIRE DE LIAISON

VACCINATIONS Fournir la photocopie du carnet de santé

Vaccins Oui | Mon | Dates des derpiers Vaccins Dates
Obligatoires rappels Recommandés
Diphi¢rie BCG
Tétanos Hépatite B
Poliomyélite Rubéoie-Oreillons-
Rougeole
Ou DT polio Coqueluche
Ou Téiracoq Autres (préciser)
Silenfant n’a pas les vaccins obligatoires joindre un certificat médical de contre indication.
Attention : ¢ vacein antitétanique ne présente aucune contre-indication
RENSEIGNEMENT MEDICAUX CONCERNANT L’ENFANT
L’enfant suit-il un traitement médical ? QOui Non
I enfant a-t-il eu les maladies snivantes ?
VARICELLE RUBEOLE ANGINE RHUMATISME SCARLATINE
Oui | Non Oui | Non Oui | Non Oui | Non Qui | Non
COQUELUCHE OTITES ROUGEOLE OREILLONS
Oui_ | Non Oui | Non Oui | Non Oui | Non

L’enfant est-il allergique ?

Asthme Oui Non Médicamenteuses Oui Non

Alimentaire Oui  Non Autres Oui  Non

En cas d’allergic un Plan d’accueil individualisé sera mis en place par le médecin PMI et la directrice.

Indiquez ci aprés ;
Les difficultés de sani¢ (maladie, accident, crises convulsives, hospitalisation, opération, rééducation) en précisant les
dates et les précautions 4 prendre

Recommandation utiles des parents
Votre enfants porte-t-il des lunettes, des prothéses auditives, dentaires etc....précisez.

Je soussigné(e) , agissant en ma qualité de responsable 1égal de Uenfant sus nommé :

- certifie que mon enfant n’est atteint d’aucune maladie contagicuse ou transmissible. Fournir un certificat
d’aptitude 2 la vie en collectivité,

- lui permet de prendre part & toutes les activités organisées par le Multi Accueil Collectif fe « Jardin de Mady »

- autorise la directrice du MAC « Le Jardin de Mady » a déléguer au SAMU la décision d’une hospitalisation si son
état ie nécessite.

-~ de méme, j’autorise le personnel du MAC « Le Jardin de Mady » 4 administrer en cas de fidvre supérieur 4 38°5
un di antalgique (Doliprane sirop)

- autorise toutes personnes du MAC « Le Jardin de Mady »a photographier ct/ou filmer mon enfant dans le cadre
des activités du centre Socio Culturel JP Coste

- acceple sans réserve, les termes du réglement intérieur du MAC « Le Jardin de Mady ».

Faita AixenProvence, le ... ......iiiiiiiieeiiieaannns
Signature (précédée de la mention « lu et approuvé »)




