ASNIERES

MAISON DES JEUNES ET DE LA CULTURE

Rue Pierre et Jane Boiteau, 18000 Bourges Asniéres.
Tél: 02.48.70.06.98 E-mail : mjc.asnieres@outlook.fr — www.mjcasnieres.com
Siren : 775 023 112, code APE : 94997

O Périscolaire - Aide aux devoirs
0 Centre de loisirs
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» Responsable Moral pour Enfant(s) sous tutelle

E L o ¢ PRSP
PO L e
Téléphone fixe: . ... e e e
Tl pRONe oIl & o
A eSS & i e e
P Ve o o s
e Assurance
Compagnie : .......... PPN
N e PO 1 o ey
s Prise en charge
o Autorise 0 N’autorise pas Mon enfant a utiliser les transports
en commun lors des sorties de la MJC.
o Autorise o N’autorise pas Le droit a I'image sur mon enfant.
0 Autorise 0 N’autorise pas Mon enfant a repartir seul.

¢ Réseaux sociaux

O Autorise © N’autorise pas

* JPautorise Mr ou Mme (autre que les parents) a prendre
mon enfant en charge aprés Pactivité :

NGM - PRENOM PARENTE ADRESSE N° de TEL

Faita........oooiiiiiinninnn, Le i Signature ;




DATE DE NAISSANCE:: .. if il it vrsarsensessessasness
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Cette fiche permet de recueillir des informations utiles concernant votre enfant (I'arrété du
20 février 2003 relatif au suivi sanitaire des mineurs en séjour de vacances ou en accueil de
loisirs).

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

VACCINATIONS Oui | Non | DATES DES VACCINS DATES

OBLIGATOIRES DERNIERS RAPPELS | RECOMMANDES

Diphtérie Coqueluche

Tétanos Haemophilus

Poliomyélite Rubéole-Oreillons-
Rougeole

Hépatite B

Pneumocoque

BCG

Autres (préciser)

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

2-RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LE MINEUR

Poids : ..ccveein kg ; Taille e cm (informations nécessaires en cas d’urgence)
Suit-il un traitement médical pendant le séjour ? CJ Oui ] 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 administré sans ordonnance.

ALLERGIES : ALIMENTAIRES Ooui Onon

MEDICAMENTEUSES 1 oui O non
AUTRES (animaux, plantes, pollen) : [ oui CJ non
PRECIBEE wuisisnisvisiisssinimiisinssisiesini s i sisss sogesoia

Si oui, joindre un certificat médical précisant la cause de I'allergie, les signes évocateurs et la
conduite a tenir.

Le mineur présente-t-il un probléme de santé, si oui préciser [oui O non

3-RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS
Port des lunettes, de lentilles, d’appareil dentaire ou auditif, comportement de I'enfant,
difficultés de sommeil, énurésie nocturne, etc...

4-RESPONSABLES DU MINEUR
Responsable N°1: NOM : ......c.coecevvuevnenee.. PRENOM :

TR 555556 S S, oo e
._‘m_a DO_S_n:.m ._.m_. ._.m><>__. ......... .....

TEL PORTABLE :

Responsable N°2 : : NOM :
ADRESSE :....

. PRENOM :

TEL DOMICILE ....
TELPORTABLE : .............

NOM ET TEL MEDECIN TRAITANT : ......cccovvurnn.

Je soussigné(e).... " _‘mmuosmmzm légal du mineur,
déclare exacts _mm _.mzmm_m:mz._m:nm portés sur cette fiche et m’engage a les réactualiser si
nécessaire. J'autorise le responsable de I'accueil de loisirs 3 prendre, le cas échéant, toutes
mesures rendues nécessaires selon |'état de santé de ce mineur.

Date: Signature :



