IAIRIE PHOTO
ROSIERES FICHE DE RENSEIGNEMENTS

Place Charles de Gaulle A retourner au Péle Enfance Jeunesse
10430 Rosiéres-pres-Troyes

Tél: 03 25 82 48 00

Email : accuetl@rosieres10. fr

Aucune inscription ne pourra étre prise en compte sans l'intégralité des
renseignements figurant sur cette fiche de renseignements et d’inscription

Nom et Prénom du JEUNE : .............ooeeeeee e e Sexe :

Date de naissance : ......ccocevveemververeennnn,

Adresse :

Nom de famille et Prénom du PERE : .

INOIM GPUSBEE : ...ttt ettt e se e es e e e st e e e e e e s e ee et ee e e e e e esees s

Date de naissance : ......ccccceveevevevrveeenrann,

Adresse (si différente de celle du jeune) :

EMPIOYEUF : ...ttt N° de téléphone employeur : ........oooeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeen,

ek o ok o ok ok sk ke ok

Nom de famille et Prénom de la MERE :

NONEY QUMIBRARE | o0 oncussimssosssssimscssissississsssmsssmmmsmensemensessenmsars sasessessws v sessesss e RSs A954 1SR RS SHOS SR AN SRS SESBE ettt

Date de nNaissance : .....ocoeeeeveeveveeverenrnn,

Adresse (si différente de celle du jeune) :

EMPIOYEUL : ...ttt e s N° de téléphone employeur : ...........ccoceeuecuicuvcrcecereceenn.
ook ok ok

REGIME D’ALLOCATIONS FAMILIALES : CAF D MSA D Autre (précisez) :

L’allocataire est : D le pére D la mére N° d’allocataire :
ok ok ok ok

ASSURANCE RESPONSABILITE CIVILE :

Compagnie d’assurance : N° de contrat :




A A NE REMPLIR QU’EN CAS DE SEPARATION DES PARENTS :

Le destinataire des courriers relatifs au Club Ados sera :
O Le pere,
0 Lamere,
O Les deux.

Le Club Ados devra étre facturé :
O aupere®,
O alameére®,

(1) Signature du pere obligatoire
(2) Signature de la mere obligatoire

Signature Signature
du péere de la mere

EN CAS D’'URGENCE

PERSONNE A CONTACTER :

NOM @EPIENMOM : ...ttt e st s et ea et st ee et etesrses e et eseteseaeeseaeasensaeeeemes s et eenasasessseeeeassseseassanasesesseseensssesessenesees

Téléphone domicile : ...........o.c.oooiivioeieeceeeeee e Portable : ...
Téléphone professionnel : ...........c.cocoeeeeeeeeveecneceececeeeenes

JE SOUSSIBNE, ...ttt st ses s eb et st st s s see et ees e nssess et , responsable [égal du jeune (nom
=30 oT¢=T4ToT o 1) OO , autorise le responsable du Club Ados

a prendre, le cas échéant, toutes mesures (traitement médical, hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues
nécessaires par |'état du jeune.

Si ’hospitalisation s’avére nécessaire, je souhaite I'admission de mon enfant :

O Au Centre Hospitalier de Troyes

Fait a Rosiéres, le ......... Fssssins /20..... Signature des parents,

Merci de nous informer de tout changement de situation




“_ ACCEPTATION DU REGLEMENT INTERIEUR
"‘ ET DES CONDITIONS DE TARIFICATION

JeSOUSSIGNE. .....ouieiiii , représentant légal
du jeune (NOM — Prénom) @ .........couviinniiniiniie e

déclare avoir pris connaissance et accepter le réglement du Club Ados de Rosiéres et ses conditions

de tarification pour la période de septembre 2024 a aolt 2025.
Le......... [ocoiiinn. F 20, ...

Signature du(des) représentant(s) 1égal(aux)
(Mention Lu et Approuvé)

Je soussigné (NOM - Prénom du jeune)

atteste avoir pris connaissance du réglement du Club Ados de Rosiéres et m’engage a le respecter et a en
accepter |’application.

Le......... Jovioinin. /20.....

Signature du jeune
(Mention Lu et Approuvé)

Tournez SVP

. AUTORISATION
\ D’UTILISATION ET DE DIFFUSION D’IMAGES

DE SEPTEMBRE 2024 A AOUT 2025

JeSoUSEIgNE. .o.oiviiiiiinnininininnianes , représentant 1égal de (NOM — Prénom)

Autorisons la commune 2 utiliser les images (photos, films, enregistrement....) prises a I’occasion

des activités organisées par le Club Ados dans le cadre de son site internet, de publications communales et
d’affichage.

Le......... 1 /20.....

Signature du(des) représentant(s) légal(aux)




‘ AUTORISATION DE SORTIE
) APRES LES ACTIVITES DU CLUB ADOS

Je SOUSSIgNE. .....o.iiiiiiiiiiii e , représentant 1égal
du jeune (NOM — Prénom).............oevvniremiienenninenininnn, l'autotise a repartir seul du Club Ados.
| - Frss s ssmins /20.....

Signature du(des) représentant(s) légal(aux)

ﬁ‘\b DECHARGE PARENTALE
| POUR DEPART ANTICIPE
Je soussigné............oooeiiiiiiinnn. , représentant légal de (NOM — Prénom) .........c.covvviiininiinnnn,

I’autorise a quitter seul le club ados si I’activité se termine avant I’heure prévue.

| 57— [ovinn... /20.....

Signature du(des) représentant(s) légal(aux)




E]l

Liberté « Egalité + Fraternité

REPUBLIQUE FRANCAISE

ROSIERES MINISTERE DE LA JEUNESSE, DES SPORTS

ET DE LA VIE ASSOCIATIVE
JEUNE
FICHE SANITAIRE A
DE LIAISON DATE DE NAISSANCE :
GARCON : D FILLE : D

Conforme a I’arrété du 20 février 2003 relatif au suivi sanitaire des mineurs.

DATES ET LIEU D’ACCUEIL : CLUB ADOS — De septembre 2024 a Aot 2025
Cette fiche permet de recueillir des informations utiles concernant I’enfant. Elle est a communiquer sous enveloppe cachetée
portant le nom du mineur et vous sera rendue ou détruite a la fin de la période d’accueil.

1-VACCINATIONS OBLIGATOIRES OU INFORMATIONS liELATIVES A LEURS CONTRE-
INDICATIONS :

Copie des pages du carnet de santé relatives aux vaccinations, copie du carnet de
vaccinations, ou attestation d’un médecin.

2 - RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L’ENFANT :

® Autorisez-vous |'équipe d'animation a utiliser les crémes
solaires, granulés homéopathiques d’ Arnica, les crémes oui non
pour les ecchymoses, les brilures ?

e Le jeune suit-il un traitement médical ? oui non

S'il suit un traitement médical, joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants
(boites de médicaments dans leur emballage d’origine marquées au nom de ’enfant avec la notice).

Aucun médicament ne pourra étre pris sans ordonnance.

ALLERGIES : Alimentaires : oui non Précisez : .....ovvvviieiiin,
Médicamenteuses :  oui non Précisez : ....ooovvvvviiiiiin. .
Autres : oul non PLeCISEZ & vinnnnne vevieeeainannerees

DIABETE : oui non

ASTHME : oul non

PRECISEZ LA CONDUITE A TENIR EN CAS DE PROBLEMES
(se référer au projet d’accueil individualisé si existant) :



3 - LES DIFFICULTES DE SANTE :

Indiquez ci-apreés les difficultés de santé, antérieures et actuelles, maladie, accident, crises convulsives, hospitalisation,
opération, rééducation en précisant les dates et les précautions a prendre :

4 - RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS :
Le jeune porte-t-il des lentilles, des lunettes, des prothéses auditives, etc.? Précisez :

MERE ; NOI s 555 55 50 5555 s 5150 0065 506505 555 50,0755 v 85,5055 PIENOMY 5 sios vamosnsnn s o5 wom 003 v 8804 591655,76%

AL & ittt e
Numéros de téléphone Fixe : ....c.coovvvvvnneenn... Portable : ....cccooviviiiiiii Professionnel & .....................

PERE : INOT,  cos s 5505 5565 ss o055 565,055 i3 s ivsoioniais i PHEIIOM & isss 05 s s w96 o' 553 550 e s 6 5

N V=0T RO
Numéros de téléphone Fixe : ..............c.one... Portable : ......cooiiiiii Professionnel : ...l

Nom et Tél. du médecin traitant (facultatif) @ ...... ... e

En cas d’urgence :

J& SOUSSIENG, & v ss e wwvon s vun 55 oo e Uosmaion BEFRRTESS U8 Hof w3 , responsable légal du jeune, autorise le responsable du Club
Ados & prendre, le cas échéant, toutes mesures (traitement médical, hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues
nécessaires par ’état du jeune.

Date : Signature :

JE& SOUSSIENG; s soo yom wow sos wins wivs st o9 23ini o 0 5% 08 Hop 50 HEFSHNGHTS , responsable Iégal du jeune, déclare exacts les renseignements
portés sur cette fiche.

Date : Signature :



AR R R R R N T T e

PIECES A FOURNIR LORS DE L'INSCRIPTION ¥

AU CLUB ADOS

[ La fiche de renseignements avec photo d’identité.

[J La fiche sanitaire de liaison.

0 L'acceptation du réglement intérieur et des conditions
de tarification, l'autorisation d’utilisation et de
diffusion d'images prises dans le cadre du Club Ados,
l'autorisation de sortie et la décharge parentale pour un
départ anticipé du Club Ados.

[J Une photocopie de la page vaccination du carnet de
santé.

[ Une photocopie de la Carte vitale.
[ Une attestation d’assurance extra-scolaire.

] Un justificatif de domicile de moins de 3 mois.

[ Un justificatif de garde pour les parents séparés.
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