
  
 
 
 

 
 
 
 

Nom du Jeune: ...................................................................................  
 

Prénom: ..................................................................................................  
 

Adresse:  ...............................................................................................  
 
 ....................................................................................................................................  
 

Date de Naissance:  ........................................................................  
 

N° de portable du jeune: ..............................................................  
 

Adresse mail: ......................................................................................  
 

Nom du responsable légal: ...........................................................  
 

Adresse: ................................................................................................  
 

 ...................................................................................................................  
 

N° de téléphone domicile: ............................................................  
 

N° de téléphone travail ou portable: .....................................  

Tel: 05.59.85.94.26 
N° d’enregistrement de l’accueil: 

0645102CL000209 

AUTORISATION PARENTALE OBLIGATOIRE 
 

Je soussigné(e) ……………………………………………………………………………………………. 
Père, Mère, Responsable de l’enfant:
…………………………………………………………………………………………………………………………. 
 

Déclare inscrire mon enfant à l’Espace Jeunes et l’autorise à pratiquer                 
l’ensemble des activités proposées à l’exception de :
……………………………………………………………………………………………….…………………………… 
 

Autorise mon enfant à rentrer seul de l’Espace Jeunes après les activités 
OUI          NON 

 

Autorise mon enfant à se baigner sous la surveillance d’un animateur 
OUI          NON 

 

Déclare avoir pris connaissance du règlement intérieur et m’engage à le                
respecter. 
 

Déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche. 
 

Autorise la directrice à faire transporter mon enfant à l’hôpital de BAYONNE 
(préciser la c l in ique souhaitée dans le cas contraire  

………………………………………………………………………………………………) et à prendre, le cas 
échéant, toute  mesure (traitement médical, hospitalisation, intervention 
chirurgicale) rendue nécessaire par l’état de l’enfant. 

AUTORISATION PHOTOS 

� J’autorise 
 

� Je n’autorise pas 
 

L’Espace Jeunes à prendre des photos ou filmer mon enfant lors d’activités ou 
de sorties, pouvant alors faire l’objet d’affichage ou de publication dans le 

journal local ou le site Internet. 
 

A Urrugne, le……………………… 
Signature   

  



 

FICHE SANITAIREFICHE SANITAIREFICHE SANITAIRE 

JOINDRE OBLIGATOIREMENT A CETTE FICHE 
◊ Attestation d’assurance , responsabilité civile                                             
◊ Certificat d’aptitude aux activités physiques et sportives                   
ou une copie de licence sportive 
◊ Un brevet de natation                                                                           
(si vous souhaitez participer à une activité nautique) 

                            N° DE  SECURITE SOCIALE 
                             de la personne qui couvre le jeune 
 

                                . / . . / . . /. . / . . .  / . . . / . . 

                  ASSURANCE RESPONSABILITE CIVILE 
 

Assurance:………………………………………………………………………………………… 
N° de contrat: ………………………………………………………………………………...                     

 

 

GROUPE SANGUIN:…………………………………………………………………………………. 
 
DIFFICULTES DE SANTE  
(maladie, accident, crises convulsives, hospitalisation, rééducation). 
Préciser les dates et les précautions à prendre:
……………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
ALLERGIES: 
 

Asthme                            OUI         NON 
Médicamenteuse              OUI         NON 
Alimentaire                      OUI         NON 
Autres                             OUI         NON 
 

Préciser la cause de l’allergie et la conduite à tenir                               
(si automédication, le signaler) 
……………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
REGIME ALIMENTAIRE PARTICULIER: 
 

……………………………………………………………………………………………………………………….. 
………………………………………………………………………………………………………………………. 

 

VACCINS  
OBLIGATOIRES 

OUI NON DATES  
DERNIERS 
 RAPPELS 

VACCINS  
RECOMMANDES 

DATES 

Diphtérie      

Tétanos      

Poliomyélite      

Ou DTP      

Ou Tétracoq      

BCG      

VACCINATION 
 se référer au carnet de santé ou aux certificats de vaccination 

 

 
 

ACTIVITES SPORTIVES: 
 

Existe t’il des contre indications médicales à la pratique  
de certaines activités OUI -  NON 
Si OUI, lesquelles:…………………………………………………………………………… 
 
MEDECIN TRAITANT: 
 

NOM:…………………………………….VILLE:………………………………………… 
TEL:………………………………………. 


