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ACCUEIL DE LOISIRS
390, route des Charretiers
82403 Valence d’Agen cedex

2 05.63.29.13.66
www.evolution-moto.com PHOTOGRAPHIE

mail :clam82400@gmail.com
BULLETIN D’INSCRIPTION

NOM i PRENOM ..o e
Date de naissance @ ..............ceeevennnnnn.. Age: .o, Nationalite :.....cooovvieeiieiiieieeeeeee e
AATESSE .ttt ettt h ettt e a e bttt e a e eh e e a bt e a e e eh e e a bt e et e eh e et eR e e bt ea bt eh e e bt en bt ent e bt en bt ea e e bt enteentenheennesneen
...................................................................................................... TEIEPONE ..ot
E-MALIL oot NOCAF. ..o
Qui exerce ’autorité parentale ? - Pére — Mére — Tuteur (1)
Profession du Pere i.......cccvvvviiiriieiiieiieeieeeeee e TEIEPhONE <.
Profession de la mere : .......cccoovveviiienieeciieiiecieeeeeee e TEIEPONE i
Personne a prévenir en cas d’absence des PATENLS ©........cccceevvieriiiiieiiieiierte ettt e eene
RESPONSABLE DE LENFANT (si mineurs):
NOM et PRENOM .ot
N° de téléphone du domicile :.......cceevevvieriiieniiieieeeieeee, N° de téléphone du travail @........cccovveeviieeiiiiiiie e

Je soussigné, responsable de I’enfant, déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche et autorise le
responsable du séjour a prendre, le cas échéant, toutes mesures (traitements médicaux, hospitalisations, interventions
chirurgicales) rendues nécessaires par 1’état de I’enfant.

L’ Association CLAM se décline de toutes responsabilités si I’enfant présentait ou agissait avec des

comportements non signalés.

Les éventuels frais médicaux subordonnés a une ordonnance sont avancés par le C.L.A.M. il vous seront
facturés, et les ordonnances retournées apres reglement.

............................................. SIGNATURE :

Club loisirs Aventure Moto 390, route des charretiers 82400 Valence d’Agen Tel : 05.63.29.13.66
Web: www.evolution-moto.com Email : clam82400@gmail.com Siret : 35074986700023
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FICHE SANITAIRE DE LIAISON

Cette fiche a été congue pour recueillir les renseignements médicaux
qui pourront étre utiles pendant le sé¢jour de I’enfant, elle évite de vous démunir de son carnet de santé.

| = ENFANT - NOM c oo, PRENOM © oo,

SEXE : GARCON

O FILLE O

DATE DE NAISSANCE : ....coooiiiiiniiiiiiiieieeeiees

Il - VACCINATIONS : (Remplir a partir du carnet de santé, du carnet ou des certificats de vaccination de

I’enfant ou joindre les photocopies des pages correspondantes du carnet de santé).
ANTIPOLIOMYELITIQUE — ANTIDIPHTERIQUE — ANTITETANIQUE — ANTICOQUELUCHEUSE

VACCINS PRATIQUES DATES
Précisez s’1l s’agit :

du DT Polio e |

du DT COQ | e |

du Tetracoq s |

d’une prise polio | e |

RAPPELS | e e
ANTITUBERCULEUSE (BCG) ANTIVARIOLIQUE AUTRES VACCINS
Libellé DATES Libellé DATES Vaccins DATES
pratiqués

1 Vaccin | . Vaccin | s i |
Revaccination | ... I Rappel | o | e |

SI ENFANT N’EST PAS VACCINE, POURQUOI ? ..ottt ettt st

NATURE DATES

INJECTIONS DE SERUM | i | e,

lll - RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT LENFANT :

L’ENFANT A-T-IL DEJA EU LES MALADIES SUIVANTES :

RUBEOLE VARICELLE ANGINES RHUMATISMES SCARLATINE
OUI O NON O OUI OONON 0O | OUI O NON 0O | oul O NON O OUl 0O NON 0O
COQUELUCHE OTITES ASTHME ROUGEOLE OREILLONS
OUI O NON O OUI ONON O | OUI O NON O | OoUI O NON 0O OUI O NON 0O

INDIQUEZ ICI LES AUTRES DIFFICULTES DE SANTE, EN PRECISANT LES DATES :
(maladies graves contractées, crises convulsives, allergies, hospitalisations, opérations, rééducation, contre
indications)

GROUPE SANGUIN : [JA- OoB- OB+ [0[OO- 0O+ OAB- [OAB+

NE PAS PORTER DE TELEPHONE PORTABLE, MP3, OBJET DE VALEUR



FICHE DE RENSEIGNEMENTS

Personne autorisée a prendre l'enfant au centre en cas d’empéchement des parents :

NOM : .o, Prénom : ....ccooovevviiiiiiiinnnnen.
NC de telephone........c.ceevviiieiiiiiiieiieeeeeeee e
NOM & v, Prénom : ......ccccovviiiiiiiiiiinnns
NC de telEphone........c.coevvvieeiiiieiieiieee e

AUTORISATION PARENTALE

J€ SOUSSIZNE(L) .. vuvvieirieeiiiieeiieerteeeeeeetee e etee e e e teeesbeeeeeeas , responsable 1égal,

Autorise mon enfant ..........cccceeeeiiiiieiiiee e, a participer aux sorties de loisirs durant les
mercredis et vacances scolaires.

A e, I [

Signature du responsable 1égal

Autorise que mon enfant ..........ccccceeeeiiiiieeeiiee e soit pris en photo et filmé, dans le cadre
des activités pratiqués au centre de loisirs :

oul O NON O

Signature du responsable 1égal

Autorise mon enfant ...........c.ccceevvennnnee a circuler dans un véhicule de transport collectif, pour se
rendre aux activités organisées par le centre de loisirs.

N
A.. ....................................................... ,16.. .........................

Signature du responsable 1égal



