& < FICHE DE LIAISON 2024 A se
Accueil de Loisirs de Maubourguet diﬁ‘*'
» VACANCES our
Gentredelelsirs madiran
ENFANT :
NOM & e Sexe : [J Fille [ Gargon
Prénom :........cooiiiiiiiiii Date de naissance :............ccceevveinennnnns Age i,
Ne CAF i (obligatoire pour la déclaration) Si MSA, cochez la case : U
Régime alimentaire PartiCUNIEr 2 ........oouuiiiiii et et e e e e e e e e e e e e e e et s e e e e e e eeaeeaas
Médecin traitant : NOM : ......ccooiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeenn VILLE : oo
Téléphone : ....ooooeveiiieieee
Personnes a prévenir en cas d’'urgence : NOM & .........cooovvviiiiinennnnn. TEl: e,
NOM i L=
Personnes habilitées & réCUpérer Fenfant & ............cc. oeeieiiiiiiiiii e ennenenennnne
RESPONSABLE :
‘1 Pere [l Mére CTAULTE. PrECISEI it
PERE :
NOM e Date de naiSsance :..........coevveeveviiiiiieeeeeeeennnn
PrENOM & oo ProfeSSion :© .........evvviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiieiiieees
AGIESSE .ottt O o
VILLE & oot eeeeeeeennennennnne Téldomicile : ..o
Portable ..o, AdreSSE @ :© covvneveeiiieieeeee e
EMPIOYEUN ..o Tél professionnel : ...,
MERE :
NOM & e Date de NaiSSanCe :........cccoeveeviviiieeeeiiieeeeeiiannn,
=TT 0 Profession @ .......ouveviiiiiiiiiiiiiieiiiiiveees
F N0 | =TT S O
VILLE & oo TéldomicCile & ..coovveeiiiiiee e
Portable @ ... AAreSSE @ & covvveiviieiiieeei e
EMPIOYEUN ;... Tél professionnel : ........ccccovvieiiiiiiiiiiiiee e,
AUTRE :
NOM oottt nnnnnne Date de NAISSANCE :........ceevvvvvvevereereiinerinnnennnns
=T T0] 0 T Profession @ ........eueeviiiiiiiiiiiiiiiiiiieiiiiiieiinneens
0 | == = S
CP VILLE : oo
Téldomicile : ..o, Tél professionnel : .......ccccccveeeiiiiiiiiiiice e,
Portable ... EMPIOYEUr ..o

AUTORISATION DES PARENTS OU DU RESPONSABLE :
Je soussigné(e), responsable de I'enfant désigné ci-dessus, déclare :

M avoir pris connaissance des modalités de fonctionnement du centre de loisirs (horaires, adhésion,
responsabilités...),

M décharger les organisateurs de toute responsabilité d’accident qui pourrait survenir en dehors des
heures de fonctionnement,

O autoriser 0O ne pas autoriser mon enfant a sortir seul du centre a partir de ............... heures,

M autoriser mon enfant a participer a toutes les activités dans le cadre du centre (sauf indication
particuliere a signaler),

M autoriser le directeur ou son représentant a prendre toutes les mesures nécessaires en cas d’'urgence
médicale (hospitalisation, opération ...). Lieu d’hospitalisation souhaité :

M autoriser le directeur ou I'équipe d’animation a filmer ou photographier mon enfant. >



VACCINATIONS : (se référer au carnet de santé ou aux certificats de vaccinations de I'enfant)

VACCINS OBLIGATOIRES Oui [ Non | DATES | VACCINS RECOMMANDES | DATES
Diphtérie Hépatite B
Tétanos Rubéole-Oreillons-Rougeole
Poliomyélite Coqueluche
Autre (Préciser).......ccovuviiiiiiiiiininn.n. B.C.G

Si I'enfant n’a pas les vaccins obligatoires, joindre un certificat médical de contre-indication
ATTENTION : le vaccin anti-tétanique ne présente aucune contre-indication

RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L’ENFANT :

L’enfant suit-il un traitement médical ? [Toui [1non

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 et ne saurait étre administré par un personnel
du centre de loisirs.

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

RHUMATISME
RUBEOLE VARICELLE ANGINE ARTICULAIRE SCARLATINE
[] oui (1 non [1 oui [1non [1 oui [1non AIGU [] oui (1 non
(] oui [J non
COQUELUCHE OTITE ROUGEOLE OREILLONS
(] oui (1 non (] oui [l non [ oui [l non (] oui 7 non
ALLERGIES :
Asthme : (] oui (] non Médicamenteuses : (] oui (1 non

Alimentaires : [ oui CInon AULTES oo
Préciser la cause de l'allergie et la conduite a tenir (si automédication le signaler) :

Difficultés de santé (maladie, crises convulsives, hospitalisation, opération, rééducation), en précisant
les dates et les précautions a prendre :

RECOMMANDATIONS UTILES :
L'enfant porte-t-il des lentilles, des lunettes, des protheses auditives, des prothéses dentaires, etc...
Préciser :

Contre indication pour la pratique d’activités sportives ? [Joui [l non
| (Yol 153 (0] 3 E PN

Rappel : Toutes les activités de vos enfants sont couvertes par notre assurance (MAE n° de sociétaire
C004784445), mais nous rappelons votre intérét a souscrire par ailleurs une assurance couvrant votre
enfant en responsabilité civile et dommages corporels.

JE SOUSSIGNE(E) .v.eeiiie e e, déclare exacts les renseignements ci-dessus

Signature (précédée de la mention « lu et approuveé »)




