INDIQUEZ CI- APRES :

Les difficuliés de santé {maladie, accident, crises convulsives, hospitalisation, opération, rééducation)
en précisant les dates et les précautions a prendre.

T T R R R R R R N N R e N R R

4- RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS

Votre enfant porte-t-il des lentilles, des lunettes, des prothéses auditives, des prothdses dentaires, des
aérateurs transtympaniques (ou yo-yo), etc...

Préecisez. ..o e Y

5. RESPONSABLE DE L'ENFANT
RN 1 AT T PRI PESRIOM oo e iere et

NOML de Farifarmt ST i OremE 1o ittt ein et reeeseer s eaa s s e ars e ae e e m e ee i eeaean s ries O

Adresse (pendant 1o SEJOURY ..o i e

Adresse Email ; | GELE)
N QL 10CATAIIE CAE T ottt ie it iet v it e ees e ee it ee s e ot e ae s 1y e s s e et St a e s bs e et e e n e e s
N° de séeurité sociale ... B TS UO TP PP UO PRV P DIPTSR PPPPE:
Notm dit Dredeciny TEAHANE £ DOCHERI. . ..uit v oe s eaie e e ceeraarie st ets i rar e sra e eses it ae e
Tl domicile: o

Tél portable: .. Feertrrrnmien e {IETR) it e (pere)

T&L travail 1 s TSI PPN (pare)

TéL Grands parerts @ ... .

Tel, Noutrice (0 dUlE) 1 oot e

[/enfant peut partir seul apras les activités out il non [
L'enfant sait-il nager ? oui ] non [
Jautorise que mon eifant soit photographié oui | non ;]

Je SOUSSIENA(R), +or vt vuevercinsnrevanssons trenisait srsosasssin vssrbves cor sirans s v e iy, LESpONSAble légal de
Venfant, autorise mon enfant a partlciper aux achwtes propasees par 1'école multiactivités des
Jeunesses Sportives de Coulaines pour la saison 2023-2024 ef les vacances d'été juillet et Aofit 2024
et déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche,

En cas d"urgence, nous soussignés;

- Autorisons la personne responsable de "accuetl, & orienter et faite transporter notre enfant
accidenté ou malade, par les services de secours d'urgence, vers I'hépital le mieux adapte.

- Autorisons le médecin & pratiquer tous les soins nécessaires et évertuellement une
intetvention chirargicale d'urgence avec anesthiésie sur notre enfant,

- Autorisons en notre absence, la personne responsable de I'accueil, A accompagner notre
enfant sortant de 1'hopital
Autorisons la personne responsable de accueil 4 donner & notre enfant les médicaments
prescrits par le médecin appelé pendant l'accueil,

Je déclare avoir pris connaissance du réglement intérieur saison 2023-2024.
Dans le cadre de la loi RGPD (données personnelles), en complétant ce formulaire d'inscription,

j‘accepte que les informations saisies soient exploitées 2 des fins de gestion du Club Omnisports des
18 Coulaines

Date: Signature :

Coordonnées de 'organisatewr
JEUNESSES SPORTIVES DE COULAINES - Club Omuaisports
12 Rue de Paxls - 72190 COULAINES
02 43 81 01 25 / 06 07 44 58 32




*
J : MINISTERE DE LA JEUNESSE ET DES SPORTS

Ajij Code de 'Action Scdiale et des Familles =
1 - ENFANT
FICHE SANITAIRE (9%~
DE LIAISON DATE DE NAISSANCE :
CARCON X FILLE [

DATES ET LIEU DU SEJOUR ;

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

2 - VACCINATIONS (se référer au carnet de santé ou aux certificats de vaccinations de l'enfant).

VACCINS oui | nan DATES DES VACCINS RECOMMANDES DATES
CBLIGATOIRES DERNIERS RAPPELS ‘
Diphtérie Fépatite B
Tétanos Rubéole-Oreillons-Rougeole
Poliomyélite Coqueluchs
Ou DT polio Autras (préciser)

QOu Tétracoq v
BCG

t

1 L'ENFANT N'A PAS LES VACCINS OBLIGATOIRES JOINDRE UN CERTIFICAT MEDICAL DE CONTRE-INDICATION
ATTENTION 1 LE VACCIN ANTI-TETANIQUE NE PRESENTE AUCUNE CONTRE-INDICATION

3 - RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L'ENFANT

L'enfant suit-il un traitement médical pendant le séjour 7 oui [J non [

$i oul joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants (boftes de médicaments dans leur
emballage d'origine marquées au nom de l'enfant avec la notice)
Aucun médicament ne pourra &tre pris sans ordonnance.

L'ENFANT A-T-IL DEJA EU LES MALADIES SUIVANTES ?

RUBEOLE VARICELLE ANGINE AR?E&TQE?‘;’\EU SCARLATINE
[our | ]InoN| ilour ] J[NON] 1| [out | [[Nnonp ] {our | |[NonN| | [oul | |{NON[ |
COQUELUCHE OTITE ROUGEOLE ORFILLONS '
lout ] ][Non[ ]| [oui] |[NON [four ] 1[Non] ]|[our] |[NoN| |
ALLERGIES : ASTHME oui [ non J MEDICAMENTEUSES ~ ouiy non [}
ALIMENTAIRES  oui [J non[J AUTRES .o s

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

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