INDICUET Cl-APRES :

LES DIFFICULTES DE SAMTE (MALATHE, ACCIIENT, CRISES COMVULSIVES, HOSPITALISATION, QPERATION,
KEEDILCATICN! EM PRECISAMT LES DWTES ET LES PRECALITIONS A PRENDRE.

4 - RECOMMAMNDATIONS UTILES DES PAREMTS

WOTRE EMFANT PORTE-TIL [IE%S LEMTILLES, [IES LUMETTES, DES PROTHESES AUCHTIVES, DES FROTHESES DEMTAIRES, ETC...
PRECISET.

5 = RESPOMSABLE DE L'ENFANT
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TEL, FIXE {ET PORTARLE), IMIMICILE ¢ oo emscemsece o vemeeeee. BELJREAL) 2o
NOM ETTEL, DL MEDECIN TRAITANT EACUTTATE e oo e

Je soussigne, responsable fégal de l'enfant , déclare
exacts les .re.r:se:gnemerr!s ,mrtés sur ceﬁe fiche e! autorise e re.s,mnsab-l'e dur sSfour d prmdre, le cas échéant,
foutes mesures {traitement medical, hospitalisation, infenvention chirurgicalel rendues nécessaires par l'étar de
I'enfant.

Date : Signature ;

A REMFLIR PAR LE DIRECTEUR A L'ATTENTION DES FAMILLES

COORDOMMERS DE L'ORGANISATELR DU SEIQUR QU DU CENTRE DE VACANCES

OBSERVATHONS
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Association DECLICC
Amrbtﬂ Maison Bozon-Verduraz
PECLICC| 98 Route de La Combe

]‘@st 73130 St Etienne de Cuines

Tél.: 04.79.56.35.06 — Fax: 04.79.56.38.41
Blog : www.declicc.net

Fiche d'adhésion

Du 1 er septembre 2011 au 31 aolit 2012

N O sttt e s et e sttt e e et

PRENOM: ... ettt

NE(E) 11 w.oiiiiecereceecereereereees AR vt

Adresse: .........eeeein,

Code posTal .......................... Vl”€ y

Tél. domicile: ...................... Tel porTable

N° a prévenir en cas d UPGRNCE: .oovioeerevee e s s

E-mail :

Classe fr'equem‘ee 2010/2011

Ecole/Etablissement: ...t
L'adhésion est gratuite mais indispensable pour participer aux activités.

O Je souhaite adhérer a l'association.
FQit Qi oo res s eereeereereseens LY e

Signature :



