FICHE D’INSCRIPTION CLUB ADOS 2026-2027

L'ENFANT :

NOM & ettt sttt s bbb s bes s ebeseben PrNOM & oottt ettt st st sttt
Date de naissance : ....../...... /... ... Lieu de naissance : ....ccoceeeevrvvvenenn.. Age e, Sexe : () Fille O Gargon
AULTESSE ottt ettt sttt ste et et bt st e e et et et st sttt eatekeek e et e e eRe St eEenes Se et Reatet e e e e eanbeeee e e Rt eeeeesaabeeeeesaabeaeeeeerbeneeeenare
Code postal : ....ccceeeeeieececereeeereen VLB et ettt ettt st et sa bt et e tesaeae et et ete st neabereasaneanen
NUMEro de tEIEPNONE A& "ENTANT : .......eeeeeeee e e st b e be st e st ene e bese s et et eneebesasasaesanis

RESPONSABLE A PREVENIR EN CAS D’'URGENCE :

Meére, parent 1 ou tutrice légale : Pére, parent 2 ou tuteur légal :

NOM d'USAEE :© eeeeeeeeeree ettt et NOM d'USAEE & veeeeeeeeree ettt et
NOM de NAISSANCE & .eevveeereeeeieeee et NOM de NAISSANCE & ...evveeerreeiieeee et
(=Y To ) 0 o TP TR =Y To Y 0 o I TP
Date de NaiSSaNCe : .....oceeieieieeeeee et e Date de NaiSSaNCe : .....oceeveiiceeeeee et e
Lieu de NaiSSANCE : ..coveeeeiverieeeeecieeee e eeaans Lieu de NaiSSANCE : ..ooveeeeiveiteieeeceee st
FNo =T S F N =T SR
B DOMICIIE ¢ et eeeeeene B DOMICHIE ¢ et
D POrtable e D Portable : e
[O0o U1 o =] ISR [00e YU L o T=] IR
[ oY (=T (o] o N ProfesSSion & .ueeiiiiiiiieieceeeeeee e
Catégorie socio-professionnelle : ......cccccccevevvvveveeeennne. Catégorie socio-professionnelle : .......ccococevvevevevievenenn.
EMPIOYEUN oot e EMPIOYEUN oot
B TTAVAIl T e B TTAVAIl T et
Numéro d’allocataire CAF i ....oevveveeeevireeeee et Numeéro d’allocataire CAF : .....ccoeveveeviveire e
CaAISSE & carreiieiereeie ettt et ee et s certre et eeebare s eaaese e saraeeenes (O 1Y =T N
Quotient familial : ....coovevvvvviiiiee e Quotient familial : ..c...oocevieiieceeee e
N° SECUrité SOCIAIE & wvviree et N° SECUrité SOCIAle & cvviveiceieeee e

Assurance responsabilité civile et extrascolaire :

Assurance responsabilité civile et extrascolaire :

AUTORISATIONS :

L’enfant sait-il nager ? (O oui () non

Jautorise mon enfant a participer aux baignades surveillées : () oui () non

Jautorise mon enfant a participer aux activités physiques et sportives : () oui () non

Autorisation de transport en véhicule de service et car de location : () oui (O non

Jautorise la prise et la diffusion interne de photos ou vidéos : () oui () non

Jautorise la prise et la diffusion externe de photos ou vidéos : () oui () non

L’enfant peut-il rentrer seul chez lui ?(O) oui () non

YRR o)t IR VZ=Tol o LU =T o Y=Y 1 TSR



FICHE SANITAIRE DE LIAISON = N

Liberté » Egalité

ité
REPUBLIQUE FRANGAISE

MINISTERE DE LA SANTE,

GROUPE SANGUIN DE ENFANT : ... s e
MEDECIN TRAITANT 5 NOM....oveoeieeeeee e ceesse oo ssesseeeen = O

AOTESSE & ettt ettt et sttt b st e b et e ae st ea s et et et e e bRt b e Aea bt eat et sea s b et e ke st bes bt ene seeas

REGIME ALIMENTAIRE : [ ]normal [ ]sans porc [ ]sans viande

VACCINATIONS : Joindre obligatoirement les photocopies des pages nominatives correspondantes du carnet
de santé ou du certificat de vaccinations de I’adolescent.

RENSEIGNEMENTS MEDICAUX :

L'enfant doit-il suivre un traitement médical pendant I'accueil ? (Ooui (Onon
Si oui, joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants (dans leurs boites d'origine,avec la notice, et
marquées au nom de I'enfant). Aucun médicament ne pourra étre pris sans ordonnance.

L'enfant a-t-il déja eu les maladies suivantes ?

Angine Coqueluche Oreillons Otite Rougeole
Ooui Onon Ooui Onon Ooui Onon Ooui Onon Ooui Onon
Rubéole Scarlatine Varicelle Rhumatisme articulaire aigu
Ooui Onon Ooui Onon Ooui Onon Ooui Onon
Allergies : Médicamenteuses : (O oui ()non Asthme : Ooui O non
Alimentaires : Ooui Onon Autres : (Ooui Onon

Préciser la cause de I'allergie et 1a CONAUITE @ LENIT & ..oceeie e et e e e e e e e re e v e se e este s sre e e et e eesaseenneentesnnennnes

J€ SOUSSIZNE()..ccueeererererrererenesecassaeseesassaenssnssnesnnans , responsable légal de I'enfant...........eveeervervecneneccenne e csenesecnsceesanens
certifie avoir pris connaissance des conditions d’inscription figurant sur le dossier, m’engage a communiquer au
directeur tout changement de situation familiale (adresse...) par rapport aux informations données dans la fiche
d’inscription initiale.

Jautorise le directeur ou son représentant a prendre, le cas échéant, toutes mesures (traitement, hospitalisation,
intervention chirurgicale) rendues nécessaires par I’état de I’enfant.

« Lu et approuvé » Signature

PIECES A FOURNIR :

> Attestation de responsabilité civile 2026-2027

Justificatif de domicile pour les Valdoyens

Photocopie du carnet de vaccination (apporter le carnet de vaccination le jour du dépot de dossier)
Brevet de natation 25 metres signé et validé par un maitre-nageur

Photocopie carte d’identité ou passeport du jeune et des parents

Aides aux temps libres de I'année en cours

YV VV VY VY YV

Mandat de prélevement SEPA accompagné d’un RIB pour ceux qui souhaitent étre prélevé



