Autorisations

AUTORISATION SPORTIVE :

Je soussigné(e) autorise mon enfant a pratiquer
toutes les activités physiques et sportives qui seront porposées durant les centres de loisirs.

Mon enfant : sait nager (distance : métres) ne sait pas nager

AUTORISATION DE DIFFUSION DE PHOTOGRAPHIES ET VIDEOS :

J'autorise la diffusion de I'image de mon enfant individuellement ou en groupe :
- sur le site internet du SIVOM de la Communauté du Béthunois et des communes adhérentes
- sur le Facebook du SIVOM de la Communauté du Béthunois et des communes adhérentes
- sur différents supports de communication (catalogue, journal, flyers...) du SIVOM de la
Communauté du Béthunois et des communes adhérentes.

En cas contraire, merci de cocher cette case

AUTORISATION DE SORTIE DU CENTRE :

J'autorise mon enfant a repartir seul.

Mon enfant peut étre confié a
(présentation d’'une piéce d’identité obligatoire).

J'ai lu et j'accepte le reglement intérieur.

Attention, toute personne reprennant un enfant a la demande des parents devra étre
majeure et se présenter avec une piéce d’identité a 'animateur.

Signature des parents (précédée de la mention «Lu et approuvé»)
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Enfance - Jeunesse Pas-de-Calais

ACCUEILS COLLECTIFS DE MINEURS
a caractere éducatifs
2024 / 2025

Dossier famille

Des activites et des sorties variees !

Documents a fournir :

- Attestation d’assurance responsabilité civile
« Copie du carnet de santé
- Attestation ATL, PAI, AEEH
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FICHE SANITAIRE DE LIAISON

RPNITERE DOCUMENT CONFIDENTIEL
I3E 1A JEUTESAE

[ 3PORTS Joindre obligatoirement la copie du carnet de vaccination

ET DIE L4
YIE S W IATTVT

NOM DU MINEUR : ..ot

PRENOM : ..ottt
DATE DE NAISSANCE : ........ Y [
SEXE : M O F 0O

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 : ....cvevee. kg ; Taille : e cm (informations nécessaires en cas d’urgence)

Suit-il un traitement médical pendant le séjour ? [ 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.
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TEL EMPLOYEUR:

TEL EMPLOYEUR :

NOM DE LEMPLOYEUR:

NOM DE LEMPLOYEUR :

O Divorcés*

O Veuf(ve)

O Vie maritale

O Mariés

QO celibataire

ALLERGIES : ALIMENTAIRES Ooui Onon
MEDICAMENTEUSES Cloui [non
AUTRES (animaux, plantes, pollen) : ] oui I non

PIECISEZ .uveeeeeieiee et ettt e ettt e e e e e e et e e e e e aaae e e e e baae e eeate saraeaeennraeaens
Si oui, joindre un certificat médical précisant la cause de I'allergie, les signes évocateurs et la
conduite a tenir.
I oui

Le mineur présente-t-il un probléeme de santé, si oui préciser

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 : ....ccuvveveveveeeennen, PRENOM : .o s
AADRESSE ..ottt et st sesss setasesastsssssesae s et et s et s s see st et en et ettt et etes senaetenetanas
TEL DOMICILE ..o e TEL TRAVAIL ..t e
TELPORTABLE © .o e

Responsable N°2 : : NOM : ..ooovverererecenne, PRENOM : oottt st

TELPORTABLE : ..ccoiiiiiiiiiiiiiiiici e

NOM ET TEL MEDECIN TRAITANT & .ottt na s ssasne e

JE  SOUSSIZNE(E).ueererereririeirieieirieteisise ettt ettt e tebs et , responsable légal du mineur,
déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche et m’engage a les réactualiser si
nécessaire. Jautorise le responsable de I'accueil de loisirs a prendre, le cas échéant, toutes
mesures rendues nécessaires selon I'état de santé de ce mineur.

Date : Signature :
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