Dassier d’'inscription a I’ Accueil de loisirs de Berteaucourt les Dames 2025
p
{Merci de remplir UN formulaire par enfant et TOUTES les rubriques)

NOM 1 e e s PrENOM & et s s s l
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Aresse (COMPIELE) 1 coiiviriciiie i ittt st ot eR b Es e b8 e et £ eme e se e et e e nsbr s en e
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| Nom et N° d’assurance de Fenfant © s snesss e snsnr s

Renseignements Le Pére La mére

Nom — Prénom
Neé(e) le
Adregse

N? de téléphone

Maii
Profession
WN° de téléphone de
I*eraployeur
Réeime affiliatior £l Général (CAF) et assimilés n° i O Général {CAF} et assimilés N° fcoeiviinin
°8 S B R Y IVISA N° & wovsensssessssessssesesesre e sseessnes
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En cas d’urgence pendant les heures d’ouverture du centre, la personne a prévenir en priorité est : le pére [/ la mére L]

Autre persornne : Nom et Prénom, Hen avec 'enfant :....... fe e e e e e e e e e e
Tél v et th b L e heaa b eRe oAb oAb R SR SRA HOE 1 SR SR e S eha b Cea b er e b eeR b eR e A R eR e R e eRe eaer s ene R n T ar e anes e e v e b e e e e v e e R renas
Adresse L OO VUSRSV O SO OT OO PIUFOPPYOTTOPP TR SO UV U U VSTUTU NPTV
Je soussigné(e) M, MME ..criinimnimsmmon e i responsable légal de 'enfant :

= [ L'autorise 3 rentrer seul 3 : 12h00 et / ou 17h00

|_.

P

3 ou (1 Autorise : M, MME, MEIIE wvveeoreeeeeecseseeseesssesiessaneonss

2 M, Mme, Melle i,

= M, MM, MElIE wocrvveriscrarsrsncsssssnesnsrssse

o N

s! a reprendre mon enfant

ou [ Nous viendrons le rechercher tous les iours

Je S0USSIZNE(E) e nevcenmnriesnnieresassesaees

. e e (INOM prénomy}
{cacher les cases souhaitées) :

[.] Déclare avoir pris connaissance des conditions de fonctionnement des Accuells de Loisirs organisés par la Commune et autorise mon

enfant 3 participer aux différentes activités praoposées par les organisateurs et décharge ces dernlers de toutes responsabilités en cas
d’accident pouvant survenir avant ou aprés les heures d’ouverture ou de fermeture du centre ;

[ Autorise les organisateurs & prendre toutes les mesures nécessaires en cas d’urgence médicale (traitements médicaux, hospitalisations,
interventions chirurgicales...)

[ Autorise la prise de photographies ou d’images vidéo de man enfant dans le seul but de promouvoir le centre ou pour diffuser lors de

manifestations liées aux activités du centre. L'image pourra &tre utilisée pour une durée de 2 ans a compter de la fin de I’accuell de votre
enfant au sein du centre de loisirs.



Renseignements concernant la santé de I'enfant

® Votre enfant est-il allergique ? | Oui | | | Non | |

Si oui, précisez la cause et la conduite a tenir :

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

® Votre enfant suit-il un régime alimentaire spécifique ? | Oui |

| [Non [ ]

SEOU, PPBEISBZ 1 1 iiiiiiiiniissis st e sen s seeasens et st e s see e s ees s 19 H4e e bh 4o bbb R R se8 e84 804 S bbbt ne e s e s e on et e e e

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

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

® Votre enfant est-il asthmatique ?

STOUL, QUET EFBIERMIBNL & oot s sis s e b en et sn bbb en b e ta bt £14 Sesb e so e et seeetesemseeseasse oot asansatoresesesvassensassesearsrenatben

NOM €1 Adresse QU MEAECIN LIBHANT I .ivirieiesieeesisiiees e seteres et sttt sessestaestemesses s seseessessesesssessrassessessasesssnsnssessnsssssasesssstssssa,

NUMEBTD A8 LEIEPNONE I vttt st 1 1 s s s e bbbt et s e s et et bt b et eas e sr e se st ertansaranes

® Votre enfant a-t-il eu les maladies suivantes ?

Rubéole Varicelle Angine Oreillons Scarlatine
[Oui [ & INon | ] {Oui| | Non {Oui[ | |Non| } {Ouil I ‘Non| | IOui | l |N0n | ]
Coqueluche Qtite Rougeole Rhumatisme articulaire aigi
IOui I | [Non f | IOui| \ [Non| | JOuE| | INonI | IOui[ ‘ |NonJ ]

@ En cas de d’animations et de jeux d’eau, votre enfant porte-t-il ?

Des drains dans les areilles Des lunettes Les lentilles de contact Des protheses auditives

|Oui | [ |Non I I|Oui ] | lNon ] ][Oui { | |Non |

[Oui_ | | [Non [ |

Autres renseignements que vous souhaitez nous donner ;

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

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

« Faccepte que ces données fassent 'objet d’un traitement et reconngis avoir pris connaissance des mentions
RGPD de 'AD PEP80» :

D AN Fo.
Signature du représentant légal




