INDICUEZ CI1-APRES :

LES DIFFICLILTES DE SANTE (MALAINE, ACCIDENT, CRISES CONVULSIVES, HOSPITALISATION, OPERATION,
REEDNCATICN EM PRECISAMT LES [MTES ET LES PRECAUTIONS A PRENDRE.

4 - RECOMMAMDATIONS UTILES DES PAREMNTS

VOTRE ENMFANT PORTE-TIL [3E% LEMTILLES, [IES LUMNETTES, DES PROTHESES ALUDITIVES, DES FROTHESES DEMTAIRES, ETC...
PRECISEE.

5 = RESPFOMSABLE DE L'ENFAMT
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MO ET TEL. DL MEDECIN TRAITAMT (EACUTTATE -

Je seussigne, .responsable dgal de lenfant | déclare

exacls les rmse:gnemen!s pcw'tés sur ce&e fiche e! autorise le re.s,mnsab-re dur séfour d pm*:dre, le cas dchéant,
foutes mesures {traitement medical, hospitalisation, intenention chirurgicalel rendues nécessaires par l'étar de
I'enfant.

Date : Signature ;

A REMPLIR PAR LE DIRECTEUR A L'ATTENTION DES FAMILLES

COORDOMNEES DE L'ORGANISATELR DU SEJOUR QU DU CENTRE DE VACANCES

OBSERVATHOMNS

_ Association DECLICC

Asmbﬁw. Maison Bozon-Verduraz
PECLICC| 98 Route de La Combe

j@uﬁs 73130 St Etienne de Cuines

Tél.: 04.79.56.35.06 — Fax: 04.79.56.38.41
k E-mail : decliccjeuns@uvoila.fr
L1 Blog:www.declicc.net

Fiche d'adhésion

Du 1 er septembre 2009 au 31 aofit 2010

NOM dU JEUNE: ..ottt s
PPENOM: ....o.ooioie ettt st et e s
Né(e) le: .. cevnreresnsessenssisensossensesss QY oottt ees et

Adresse: .

Code pos‘ral ........................... Vllle
Tél. domicile: ..................... Tel por‘TabIe .....................................
N° a prévenir en cas d'ur‘gence.

E-mail :

Classe fr‘equen‘ree 2009/ 2010 .....................................................................
Ecole/Etablissement: ..ot s

L'adhésion est gratuite mais indispensable pour participer aux activités.

O Je souhaite adhérer a l'association.
FQit Qb oo esees e seereniene LY oo

Signature du jeune :



Je soussigné(e),

Autorisation parentale

N O et ee e eee s eee et e eres e ees s seeen
PrENOME oo et ees e s e

Responsable Iégal de:

N O et eee et e e e s e eee e eeeee e
PrENOME oo e es s e

Veuillez cocher les cases correspondant a vos autorisations:

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

L'autorise a participer aux animations proposées par DECLICC.

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

L'autorise a se baigner.

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

Accepte la diffusion par DECLICC des images prises lors des activités.
J'atteste &tre informé que cette autorisation est valable pour I'ensemble
des activités proposées par l'association DECLICC (apres-midis sportifs,
sorties, camp, spectacles, etc ...).

FiT Q1 oo es oo eeeeeneens LY e

Signature:

J MIMNISTERE DE LA JEUNESSE ET DES SPORTS

Cole de 'Action Sociale e des Famailles
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1 - ENFANT
FICHE SANITAIRE Nom: S
DE LIAISON

PREMOM ; R N

DATE DE MAISSAMNCE :
GARCON O FILLF [

DATES €T LIEY DU SEIOUR

CETTE FICHE PERMET DE RECUEILLIR DHES INFORMATIONS UTILES PENDANT LE SEIOLUR DE L'ENFANT ;

ELLE EVITE DE VOUS DEMUMIR DF 508 CARNMET DE SANTE ET WILIS SERA RENIIUE A LA FIN DU SEIOUR.

2 - VACCINATIONS [se réfdrer au carmet de santé ou aus cenificats de vaccinations de |'enfant).

WACCING oui | mon DATES DES VACCING RECOMMANDES DATES
OBLIGATOIRES DERMIERS RAPPELS
1)ip|1l[jril," Hépatite B
T Rubénle-Oreillon-Kougeole -
Policxmrpalile Copueluche
Ou DT palio Auties, iprécisen
| OuTéracng | | ) o
BOG

SIL'TAFANT H'A PAS LES VACCING OBLIGATOIRES [CIMDRE LN CERTIFICAT MEDICAL D COMTRI-INDIEATE N
ATTENTION ¢ LE WACCIN ANTISTETANIQIUE NE PRESENTE ALCUMNE CONTRE=INDHCATION

3 - REMSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L'ENFANT

L'enfant suil-il un traitement médical pendant le séjour ¢ oui [ non )

Si ouwi joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants (hoftes de médicaments dans leur
emballage d'origine marguées au nom de Feafant avee la nobice)

Aucun médicament ne pourra élre pris sans ordonnance.

L'ENEANT A-T-IL DEJA EL LES MALADIES SUIVANTES ¢

EL) EFul E I VAR ELLE ANINE nRE:—:_II-‘IIﬁ‘:ES:tIEGU SCARLATINE
[our T [von[ ]| [our] ] [Non] ]| [eur ] [won] ]| [our] | [Non] ]| [ou] ] [Non] ]
T COgUELUCHE | OTTE — ROUGEOLE _ OREILLOS
ENIEE [ou | J[nan] ]| [ow ]| |inon] ]
ALLERGIES : ASTHME oui [ non [ MEMNCAMENTELISES oui [} non

ALIMENTAIRES  oui [ non AUTRES oo

PRECISEZ LA CAUSE DE L'ALLERGIE ET LA CONDUITE A TENIR (5i automédication le signaler}




