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FICHE DE RENSEIGNEMENTS

ALSH (Accueil de Loisirs Sans Hébergement) Identité
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ACCUEIL DE LOISIRS DE 07H30 A 18H30
RENSEIGNEMENTS RELATIFS A LA FAMILLE
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PERSONNES AUTORISEES A VENIR CHERCHER L’ENFANT |

NOM — PRENOM TELEPHONE Lien de Parenté

PERSONNE A PREVENIR EN CAS D’ABSENCE DES PARENTS

NOM — PRENOM TELEPHONE Lien de Parenté

AUTORISATION PARENTALE |

OGS HOUERI PO wecslimmineimmnmannsisiaivomipabions o dinpeminsnnesssdalibiissysinsdsibnsss , responsables
légaux, autorisons :

OUI o NON: mon enfant a participer aux sorties de I’Accueil de Loisirs durant les
vacances scolaires de I’année.

OUI o NON : mon enfant a étre pris en photo et filmé dans le cadre des activités pratiquées
a I’accueil de loisirs.

OUI o NON': la diffusion des photos de mon enfant dans le Petit Journal de la commune
d’Ermenonville.

OUI o NON : mon enfant a sortir seul de I’ALSH en fin de journée. Cette sortie aitonome
n’est possible que pour les enfants scolarisés en primaire.

OUI o NON : la directrice a prendre les mesures d’urgence en cas d’accident impliquant
mon enfant (hospitalisation, SAMU, pompiers).
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NOUS: SOUSSIBICS s wrasnmss e e S VA SRS S S e S v s , responsables légaux,
déclarons exacts les renseignements portés sur cette fiche et autorisons le responsable de
’activité a prendre, le cas échéant, toutes mesures rendues nécessaires par 1’état de 1’enfant en
fonction des éléments ci-dessus.

\

Signature des responsables légaux

| REGIME ALIMENTAIRE

Nous nous devons d’informer et de signaler tout changement auprés de la responsable de la
structure. Nous certifions avoir pris connaissance du réglement intérieur, étre en accord avec
celui-ci et a le respecter en tout point.

Signature des représentants légaux (mention « Lu et approuveé) :

Documents a fournir :

e Photocopie du carnet de vaccination

e Attestation d’assurance

e 1 photo d’identité

o Fiche sanitaire, fiche d’inscription et fiche de renseignements
e Avis d’imposition

Le Maire d’Ermenonville sis a 2 Place Léon Radziwill 60950 Ermenonville a désigné I’ADICO sis a Beauvais (60000), 2 rue Jean Monnet en qualité de délégué a la protection des
données. Les données recueillies dans ce formulaire sont destinées a la réalisation du traitement : de 'inscription & 'ACM « La Piste aux Etoiles ». Ce traitement est basé sur le
consentement des personnes concernées. Les données ne sont destinées qu’a la Mairie d’Ermenonville et ne sont transmises a aucun tiers. Elles sont conservées tant que I'en-
fant est inscrit @ 'ACM. Conformément aux articles 15 a 22 du reglement 2016/679 du Parlement européen et du Conseil du 27 avril 2016, vous disposez d’un droit d’accés, de
rectification, d’effacement, de limitation, d’opposition et de portabilité des données vous concernant. Pour exercer ces droits, nous vous invitons a contacter
alsh.ermenonville@orange.fr/ 2 Place Léon Radziwill 60950 Ermenonville. Si vous estimez, apres nous avoir contactés, que vos droits ne sont pas respectés, vous pouvez adres-

ser une réclamation en ligne ou par voie postale a la CNIL.



MINISTERE DE LA JEUNESSE ET DES SPORTS
FICHE SANITAIRE DE LIAISON DE L’ENFANT
NOM : PRENOM :

Cette fiche permet de recueillir des informations utiles pendant les activités ou séjours organisés par le Service Animation Jeunesse.
Elle évite de vous munir de son carnet de santé.

1- VACCINATIONS (se référer au carnet de santé ou aux certificats de vaccinations)

VACCINS DATES DES
oul NON DERNIERS VACCINS RECOMMANDES DATES
OBLIGATOIRES
RAPPELS
Diphtérie Coqueluche
Tétanos Hépatite B
Poliomyélite Rubéole-Oreillons-Rougeole
OU DT Polio Autres (préciser)
OU Tétracoq BCG

SI LE MINEUR N’A PAS LES VACCINS OBLIGATOIRES, JOINDRE UN CERTIFICAT MEDICAL DE CONTRE-INDICATION.

Attention, le vaccin antitétanique ne présente aucune contre-indication.

2 — RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LE MINEUR :

Suit-il un traitement médical 2 O Oui 0 Non

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.

L’ENFANT A-T-IL DEJA EU LES ALLERGIES SUIVANTES :

» ASTHME O Oui [ Non
» ALIMENTAIRES O Oui O Non
» MEDICAMENTEUSES O Oui O Non

» AUTRES (animaux, plantes, pollen...) [ Oui [ Non
Si oui, précisez la cause de l'allergie, les signes évocateurs et la conduite a tenir (Si automédication le signaler).

...............................................................................................................................................

Le mineur présente-t-il un probléme de santé particulier qui nécessite la transmission d’informations médicales
(informations sous pli cacheté), des précautions a prendre et des éventuels soins a apporter 2 O Oui [ Non

................................................................................................................................................

................................................................................................................................................

L’enfant a-t-il déja eu les maladies suivantes 2

Rubéole Varicelle Angine Coqueluche Rhumatisme articulaire
O Oui O Non O Ouvi O Non O Oui O Non O Oui O Non aigu
Oreillons Otite Rougeole Scarlatine
O Oui O Non O Oui O Non O Oui O Non O Oui O Non 0O Oui O Non

3 = RECOMMANDATION UTILES DES PARENTS :

Port de lunettes, de lentilles, d’appareils dentaires ou auditifs, comportement de I'enfant, difficulté de sommeil, énurésie nocturne :

...................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................

4 — RESPONSABLE DU MINEUR :

NOM:: o e s T v PRENOM § s ey s s s e ey s s s e e v
TEL.DOMICILE: ....c.coinnmmvmmmmmamsssmmmsioes TEL TRAVAIL : ..cooovammmmminenaaisaaass TEL.PORTABLE .....covevmmsammermanssin
NOM ET TELEPHONE DU MEDECIN TRAITANT (facultatif) : ......ccouiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieetiineeiseseesessenanens
N° SECURITE SOCIALE (dont'dépend I'enfant) & vicaersvimsinmmammmmssmsiviersssmsssssssssisess s ssassssasaves (OBIGATOIRE)
Je déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche et m’engage a les réactualiser si nécessaire.

Jautorise le responsable de l'activité & prendre, le cas échéant, toutes mesures (traitement médical, hospitalisation, intervention

chirurgicale) rendues nécessaires par I'état de santé de ce mineur.

DATE : SIGNATURE DU RESPONSABLE LEGAL [1




