Cadre réservé au CSC
Cotisation/Adhésion individuelle 5 €

Valable 1 an (Septembre a Ao(t) sur toutes les ’S/Q b'ﬁo(“\s

activités au Centre Socioculturel szs,OC"@;p
Réglée le ........ YA Y A Ty v
. . . des Coteaux du Layon
Parent 1 Parent 2 (ou lieu d’accueil) Enfant/Jeune
NOM & oot et O Fille O Gargon
PrenOmM i i e e e e NOM oo
Si différente du Parent 1 : ,
[ =T T 1 -
AdresSe....ueeneeieire s i
) NE() le : wovmvevveeecS e e
Code POSLAl-VillE....cueeieeeeeececeeiriiiies et
o . Ecole (nom et commune) :
Téléphone (dOMICIIE)....ccveveceiiriiecieces et
AGEESSE (M) e ||
. ClASSE & ettt e
Téléphone (portable).......cccccveeeveeennnee L
o ) Le cas échéant :
Téléphone (travail).....ccecccve s e

Téléphone portable :......cccoveveieivinireeeenen.

Adresse mail :

Autre personne a contacter en cas d’urgence :

Lien avec I'enfant : ....ccooveeeeeieieees N° téléphone : ....ccceeveeceerenne

AUTORISATIONS PARENTALES

1€ SOUSSIZNE()...vcviriteieeireee ettt sttt vt er e s , responsable légal de I'enfant..........ccocoeivevevcerivececcneene
autorise le responsable de I'activité Multisport a prendre, le cas échéant, toutes les mesures (traitement médical,
hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues nécessaires par I'état de I'enfant et m’engage a payer le part des frais
de séjour incombant a la famille, les frais médicaux, d’hospitalisation et d’opération éventuelle , non remboursés par la
Sécurité Sociale.

DROIT A L'IMAGE

J’autorise Centre Socioculturel des Coteaux du Layon a utiliser I'image de mon enfant et a la diffuser (presses, internet,
support de communication). En aucun cas I'image ne portera atteinte a la dignité de I'enfant, I'objectif étant de valoriser
son action. 0O oul O NON

COVOITURAGE
J'accepte que mes coordonnées soient partagées avec d’autres parents pour faciliter le covoiturage.
O oul O NON

AUTORISATIONS DE SORTIES

1€ SOUSSIZNE() vttt v , responsable [égal de 'enfant..........ccoovieieececeieicece e
-Autorise mon enfant a rentrer seul aprés les activités: OUl  NON  QUI, uniquement sur la commune de.........cc.......
~AULOriSE M. OU MME.....ooiiii ettt eaanes a récupérer mon enfant.
-Autorise mon enfant a utiliser les moyens de transport nécessaires aux déplacements des activités : car, minibus,
véhicule des animateurs. O oul O NON

Fait a Thouarcé, le............ [ [ Signature :

Centre Socioculturel des Coteaux du Layon
Parc du Neufbourg- Thouarcé- 49380 BELLEVIGNE EN LAYON- 02.41.54.06.44
accueil@centresocial-coteauxdulayon.fr /www.habitants-associés.fr/
Centre Socioculturel des Coteaux du Layon



mailto:accueil@centresocial-coteauxdulayon.fr
http://www.habitants-associés.fr/

Fiche sanitaire de liaison
-y

Centre Socioculturel
des Coteaux du Layon

valable de septembre a aolit

NOM ET PRENOM DE L'ENFANT/JEUNE : NOM DU MEDECIN TRAITANT : oot

REGIME ALIMENTAIRE
Classique VEGELarien  SANS POIC  AULIES oottt et sttt ses et e st ebe st eaeses s b sttt ehe sen et et sen s en senbeeeaesentes

VACCINATIONS

(Se référer au carnet de santé ou aux certificats de vaccination ou nous fournir les copies du carnet)

VACCINS oul NON DATES DERNIER VACCINS RECOMMANDES DATES
OBLIGATOIRES RAPPEL

Diphtérie Hépatite B

Tétanos Rubéole-Oreillons-Rougeole
Poliomyélite Coqueluche
Ou DT polio Autres (préciser)
Ou Tétracoq

BCG

Si le jeune n’a pas les vaccins obligatoires, joindre un certificat médical de contre-indication (le vaccin antitétanique ne présente
aucune contre-indication).

RENSEIGNEMENTS MEDICAUX

Le jeune suit-il un traitement médical ? oul NON

Si oui, merci de joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants (boites de médicaments dans leur emballage
d’origine marqués au nom du jeune avec la notice).

Aucun médicament ne pourra étre pris sans ordonnance

Le jeune a-t-il déja eu les maladies suivantes ? Allergies :
oul NON OUIl | NON Asthme | Médicaments | Alimentaires | Autres
Rubéole Scarlatine oul
Coqueluche Rougeole NON
Varicelle Otite
Angine Oreillons
Rhumatisme

Précisez la cause de I'allergie et la conduite a tenir (si automédication, le signaler)

Indiquez ci-aprés les difficultés de santé du jeune (maladie, accident, crises convulsives, hospitalisation, opération, rééducation...)
en précisant les dates et les précautions a prendre.

RECOMMANDATIONS UTILES

Le jeune porte-il des lentilles, des lunettes, des protheses auditives, des prothéses dentaires... ou tout autres renseignements que
vous jugerez utiles.




