AUTORISATION PARENTALE OBLIGATOIRE

Je soussigné(e) ... .
Pére, Mére, Responsable de Ienfan‘r

Déclare inscrire mon enfant a I'Espace Jeunes et I'autorise a pratiquer
I'ensemble des activités proposées a I'exception de :

Autorise mon enfant a rentrer seul de 'Espace Jeunes aprés les activités
OuUI NON

Autorise mon enfant a se baigner sous la surveillance d'un animateur
OuI NON

Déclare avoir pris connaissance du réglement intérieur et m'engage a le
respecter.

Déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche.

Autorise la directrice a faire transporter mon enfant a I'hdpital de BAYONNE
(préciser la clinique souhaitée dans le cas contraire

. ..) et a prendre, le cas
echeam‘ TouTe mesure (Trcu‘remen‘r medlcal hospuTahsahon intervention
chirurgicale) rendue nécessaire par I'état de I'enfant.

AUTORISATION PHOTOS

O J'autorise

L1 Je n'autorise pas

L'Espace Jeunes a 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.........ccooonuunn.
Signature

DA JEUNE
MATRTE ) JpRUANE

Tel: 05.59.85.94.26
N° d'enregistrement de l'accueil:
0645102€L000209

NOM AU TCUNC: ... e se s seeen

N° de portable du jeune: ...
Adresse MaQil: ... eneseens
Nom du responsable 1€gal ...........oorrovvvvecoioeonnrreereccsee.

AAPCSSC: ... e ee s e s er s ses s v e s s s s e s s ses e senaeen

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

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



JOINDRE OBLIGATOIREMENT A CETTE FICHE DIFFICULTES DE SANTE y
O Attestation d'assurance , responsabilité civile (maladie, accident, crises convulsives, hospitalisation, rééducation).

O Certificat d'aptitude aux activités physiques et sportives Préciser les dates ef les précautions a prendre:

ou une copie de licence sportive
Q¢ Un brevet de natation
(si vous souhaitez participer d une activité nautique)

N° DE SECURITE SOCIALE ALLERGIES:
de la personne qui couvre le jeune Asthme OuIl NON
Médicamenteuse Oul NON
Ao Alimentaire OUT NON
ASSURANCE RESPONSABILITE CIVILE Autres OUI NON
ASSUPANCE: ... eeee s eee oo e s sesees s eesses e Préciser la cause de l'allergie et la conduite a tenir
N dE CONTIAT: ..ooooi e e (si automédication, le signaler)

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

REGIME ALIMENTAIRE PARTICULIER:

VACCINS OUI | NON DATES VACCINS DATES
OBLIGATOIRES DERNIERS | RECOMMANDES
RAPPELS
Diphtérie
ACTIVITES SPORTIVES:
Tétanos

Existe t'il des contre indications médicales a la pratique
Poliomyélite de certaines activités OUI - NON
Si OUL, lesquelles.............oo.orieeooerieeceseceecss e i

Ou DTP

MEDECIN TRAITANT:

BCG TEL: e

Ou Tétracoq




