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~ DOSSIER D'INSCRIPTION 2024
Service Jeunesse de FAMARS

Prénom : ........coeeeeoneoaa
PHOTO Date de naissance : .........................
Age: .................
Sexe : ...eveuannnn...

ACCUEILS DE LOISIRS

» De janvier & décembre inclus (6/17 ans)

L1 Mercredis récréatifs de 13h30 & 17h30 (sans garderie)

+ Petites Vacances (6/17 ans)

Uniquement durant la 1¥ semaine de 9h00 & 17h00

['] Vacances d'Hiver

[C] Vacances de Printemps
[] Vacances de Toussaint

(1 Vacances de Noél

SARDERIE : inscription & la demi-heure 8h-8h30/8h30-9h00  17h-17h30/17h30-18h

[« JUILLET (3/17 ans): 3 semaines
S10 S20 S30

JARDERIE : inscription & la demi-heure  Bh-8h30/8h30-5h00 17h-17h30/17h30-18h

=

Service Jeunesse / Mairie de Famars
13 rue de Bermerain 59300 Famars

Tél.: 06.47.18.97.47 E-mail : pmeurisse®@famars. fr




e Towd

LENFANT

Norp : — Prénomi...........courersenenmesssaseassmsemssssosses

Date et lieu de naissance:

Nationglité...........oceconemnnreesnrsenseessees

Ecole/collége/lycée : /1|
Régime alimentaire  sans porc Ooui  [Clnen

sansviende [ oui [ non
Autorisation de rentrer seul aprés I'accueil : [Joui  [Inon
Autorisation de participer d toutes les activités sportives etautres: [Joui  [Jnon
Autorisation d'@tre photographié dans le cadre du centre et bulletin municipal :  [Joui [ non
Autorisation d'effectuer les soins médicaux indispensables & sa bonne santé: Ooui  [Jnon
Autorisation d'&tre transporté en cas d'urgence au CH de Valenciennes: [ oui [ non

LES PARENTS

Nom du représentant Iégal : Prénom :
TEIEPHONE :........cereererrreenmrsesssincassannsensasssssens N° de Tél portable : G aTaeRiar e ensess
Email :.
AdPESSE..........rcurrenssisssisessnsssnirsssssssssesstess sssrssss Code postal...........coennrs Viller.......oocoeerereemssireeninssssssrisnanes

Profession du pére : . . SRR 1 -1 OO r——
Profession de la mére :. essnuresrgssmazesssssnsranse Bouss . Tél : -

N° _d'allocataire CAF : -

Joindre 'ATTESTATION DE QUOTIENT FAMILIAL pour bénéficier du tarif préférentiel.

LA (LES) PERSONNE(S) AUTORISEE(S) A REPRENDRE L'ENFANT ET A PREVENIR EN CA
D'ABSENCE DES PARENTS:

1) S 1 - K

2) . : ! 11 KR ,

3) - TEL & eerersecsnssesssensssnsssnsscsssssssens
T€ SOUSSIGNE, ....oovresvrrsesrrssrsssmarsssssssess s sssssssssmsssssssssssnss , responsable Iégal de I'enfant, certifie

sur )'honneur |'exactitude des renseignements figurant sur cette fiche et s'engage a avertir le
Service Jeunesse des changements éventuelles (adresse, n° de téléphone, situation familiale ...)
pouvant intervenir durant I'année.

Fit @ ..ocovoessersnssnssasssnssssssssaseens le.. Signature :




—=-~  MINISTERE DE LA JEUNESSE ET DES SPORTS cerfa

Code de l'Action Soclale et des Fambles N 10008%02
1-~ENFANT '
) NOM :
FICHE SANITAIRE HRAney,
DE LIAISON '
DATE DE NAISSANCE :
GARGON DO. FIllE D

CETTE FICHE PERMET DE RECUEILLIR DES INFORMATIONS UTILES PENDANY LE SEJOUR DE L'ENFANT ;
ELLE EVITE DE VOUS DEMUNIR DE SON CARNET DE SANTE ET VOUS SERA RENDUE A LA FIN DU SEJOUR.

2 - VACCINATIONS (se référer au camet de santé ou aux certificats de vaccinations de fenfant),

Xﬁ"'u"é'."mmes oui | non gggﬁfsggs ELs | VACCINS RECOMMANDES | pATES
Diphtérie . |HépalteB

Tétanos ' _Rubéole Oreitions Rougeole

Poliomyélite Coqueluche

"Ou DT pofio BCG

Ou Tétracoq_ Autres (préciser)

S LENFANT N'A PAS LES VACCINS OBLIGATOIRES JOINDRE UN CERTIFICAT MEDICAL DE CONTRE-INDICATION ATTENTION : LE
VACCIN ANTI-TETANIQUE NE PRESENTE AUCUNE CONYRE-INDICATION

3 - RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L'ENFANT
L'enfant suit-il un traitement médical pendant le séjour 2oui O non O

Sl oui joindre une ordonnance récente et fes médicaments comespondants (boffes de médicaments dans leur
emballage d'origine marquées au nom de f'enfant avee la notice)

Aucun médicament ne pourra &tre pris sans ordonnance.

L'ENFANT A-T-IL DEJA EU LES MALADIES SUIVANTES 7
— e DA EULES b

RUBEOLE VARICELLE ANGINE RHUMATISME SCARLATINE
ARTICULAIRE AIGO

| [mimfrrim Emfrom
COQUELUCHE OTITE RQUGEOLE OREILLONS
]ouil ] [zon] {[om ] | [mon | ] fonij | [non| | J

ALLERGIES : ASTHME ouild  non D MEDICAMENTEUSES ouid non D
ALIMENTAIRES ouill non 0 AUTRES

PRECISEZ LA CAUSE DE L'ALLERGIE ET LA CONDUITE A TENIR (si automédication le
signaler)

INDIQUEZ CI-APRES :
LES DIFFICULTES DE SANTE (MALADIE, ACCIDENT, CRISES CONVULSIVES, HOSPITALISATION,

OPERATION,REEDUCATION) EN PRECISANT LES DATES ET LES PRECAUTIONS A PRENDRE.)

T ervmm vy s e )



4 - RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS
VOTRE ENFANT PORTE-T-IL DES LENTILLES, DES LUNETTES, DES PROTHESES AUDITIVES, DES PROTHESES

DENTAIRES, ETC...PRECISEZ.

' i ONNEu.mENT
L'ENFANT MOUILLE-T-IL SON LIT 7 NON A N e L

1L S'AGIT DUNE FILLE EST-ELLEREGLEE? | NoN [ | [oun] ]

5 - RESPONSABLE DE L'ENFANT

NOM___ PRENOM

ADRESSE (PENDANTLE SEJOUR

Numéros de téiéphone :

Mére ; domiclle : poriable : travail ©

Pére : domicile : portable : . traveil ;

NOM ET TEL. DU MEDECIN TRAITANT (FAGULTATIF)

Jo soussigné(e), ; responseble t6ge! de lenfant, déclere
exacts los renseignements portés sur cefle fiche ef autorise ie responsable du séjour & prendre, fe ces échéent,

foutes mesures (iraifement médicsi, hospileRsation, inlervention chinurgicale) rendues nécessaires par I'état de -
Tenfant, J'autorise également, si nécessaire, le directeur du sejour & feire sortir mon enfant de hépltal sprés une

hospitakisation.
N° de sécurité sociale :
Date: Signalure :

A REMPLIR PAR LE DIRECTEUR A L’ATTENTION DES FAMILLES
COORDONNEES DE L'ORGANISATEUR DU SEJOUR OU DU CENTRE DE VACANCES

OBSERVATIONS

.

A%}

——



