Autorisation parentale

Je sousSigne(e),  NOM: ..ottt
PrENOM: ...t

Responsable Iégal de:
NOME ettt e
PPENOM: ..ottt s et e

Veuillez cocher les cases correspondant a vos autorisations:

O  Déclare l'inscrire a l'association DECLICC et avoir souscrit une assurance
responsabilité civile.

O  L'autorise a participer aux animations proposées par DECLICC.

O  Lautorise a pratiquer les activités sportives et déclare m'étre assuré(e)
de l'absence de toute contre indication.

O  L'autorise a se baigner.

O  Déclare décharger DECLICC de toute responsabilité des la fin de 'activité
notamment pour le trajet de retour au domicile et quelque soit I'heure de
fin de cette activité.

O  Accepte la diffusion par DECLICC des images prises lors des activités.

O  Jatteste tre informé que cette autorisation est valable pour I'ensemble
des activités proposées par l'association DECLICC (aprés-midis sportifs,
sorties, camp, spectacles, etc ...).
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1 - ENEANT
FICHE SANITAIRE MNoM: S
DE LIAISON

PRENOM S |

DATE DE NAISSANCE :
GARCON O FILLF

DATES ET LIEU DU SEIQUR
CETTE FICHE PERMET DE RECUEILLIE DES INFORMATIONS UTILES PEMDANT LE SEJOLUR TE L'ENFANT ;

ELLE EVITE DE VOUS DEMUMIE DE S5ON CARNET DE SANTE ET WOLIS SERA RENDUE A LA FIN DU SEJOUR.

2 - VACCINATIONS [se référer aw carnet de santé ou aux certificats de vaccinations de 'enfant).

WACCING oui | mon DATES DES VACCING RECOMMANDES DATES
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SIEL'TAFAMT M'A PAS LES WACKING OBLIGATCIRES [CINMDRE LS CIRTIFICAT MEDICAL DF CONTRE-INDICATHON
ATTEMTION © LE WACCIN ANTI=TETANIQUE NE PRESENTE ALCUMNE COMNTRE-IMORCATION

3 - RENSEIGNEMENTS MEDICAUX COMNCERMANT L'ENFANT

L'enfant suit-il un traitement médical pendant le séjour ¢ oui [ non [
51 oui joindre une ordonnance récente &t les médicaments correspondants (boftes de médicaments dans leur
emballage d'origine marguées au nom de Fenfant avee & notice)

Aucun médicament ne pourra &lre pres sans ordonnance.

L'EMFANT A-T-IL [DEJA EL) LES MALADIES SUINVANTES 4

KL} FFF[:Jl 4 | WARMELLE ANINE J\RE:-[EII-;T*;\::?:{FG I.J SCARLATINE
[Gui T [mon]_]| [our ] [non | [our ] [won ]| [our | [non] ]| [ou [ ] [Nen] ]
T COQuELLCRE | OTTE ROUGECILE CREILLOMS
[ou | J[won] | [ow ] ][mow [ou | | [mon] ]| [aw | | Inon] ]

ALLERGIES : ASTHWE oui [ non O MEDICAMENTELSES  oui(J non [
ALIMENTAIRES  oui [ non AUTRES oo

PRECISEZ LA CAUSE DE L'ALLERGIE ET LA CONDUITE A TENIR (si automédication le signaler)




