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' Accueils Collectifs de Mineurs (ACN)
Mercredis Educatifs
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Identité de ’enfant :

5] 1 3 o U PTG II.

Date de Naissance : ............ [, Y

Sexe: O Fille Q Gargon

Etablissement Scolaire : ........cooviiiiiiiiiiiee e
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Les responsables légaux autorisent ces personnes & venir chercher I'enfant dans la structure
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‘5 Indiquez ci-dessous les élements médicaux qui sont susceptibles

D’avoir des répercussions sur le déroulement de Uaccueil

|
{ s PAI: O Non O Oui

|
; < Maladies ou allergies sévéres connues : (exemple : asthme, allergies alimentaires ......)

=

< Conduite a tenir spécifique : (sommeil, hygiéne, port de lunettes ......)

< Traitement médicamenteux: (susceptibles d’avoir des répercussions su le temps de I’accueil )
Si le traitement doit étre pris sur le temps de l'accueil contacteg le responsable. Cela doit rester exceptionnel,

et la copie de I'ordonnance en cours de validité est obligatoire.
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> AUTORISATION SANTE & SOINS

Jesoussigné (€) ......coovvvvviiiniiiiiininnn.. Agissant en-gualité de ....csmwmamn e «

U Autorise la responsable du centre de loisirs de la Ville de Saint Claude a faire pratiquer, le cas
i échéant, tous les soins rendus nécessaires par 1’état de santé de I’enfant (hospitalisation, intervention chi-

.rurgicale, etc.) par le médecin, le chirurgien ou anesthésiste pendant qu’il se trouve sous sa responsabili-

jté et en relais avec les parents. En cas d’intervention des pompiers, le blessé sera automatiquement ache-
iminé vers le centre hosp#alier de garde
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O N’autorise pas

Signature

i Récapitulatif des piéces a joindre au dossier d’inscription

Pieces a fournir :
[ Fiche de santé remplie et signee O 2 photos d’identité
L  Une Attestation assurance - U Une attestation de paiement CAF

(d Photocopie du carnet de santé (Vaccin)



