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li““is FICHE D’INSCRIPTION A.L.S.H ADOS By
ESPACE JEUNES

ANNEE 2011/2012

TAMPON DE LA

STRUCTURE

ATTENTION TOUT DOSSIER INCOMPLET NE SERA PAS PRIS EN COMPTE

Conditions d’inscription et pieces a fournir :

[0 Photo d’identité

[0 Photocopie carnet de santé (vaccinations) plus certificat médical qui atteste que vous étes a jour
de vos vaccinations.

[0 Attestation d’assurance responsabilité civile (scolaire /extra scolaire).

[0 Dernier avis d’imposition

O Régime allocataire (CAF, MSA, CMAF....) et numéro d’allocataire

NOMde I’'enfant.............cooov i, PreNOM... vt e
Date de naissance. . /.. /... . Age.......coeee oo ClASSE. ..
Nom du représentant légal de I’enfant (pere, mere, tuteur légal)............cocoovviiiiiiinn.

|t oo o 1o =)

COGE POSIAI - .....r..oreo V€ T oooeooos oo
TELEPHONE

Domicile :...... loiidiiid ... En casd’urgence: ...... l...... l..... [...... [......
Email :

Nous devons pouvoir vous joindre a tout moment de la journée

NOM dU PEre : . .vvvie e eiiieiee e e NOMde lamere s,
Profession @ .......c.ccoiiiiiiiiiiiiiici e PIOfESSION S
Employeur : ..........cciiiiiiiiieee e e Employeur
N° professionnel : .../...[...[...[...] N°Profe35|onnel..../.../.../.../...
PortabIePere..../.../ Ao Portable Mere :.../.../. .

N° de sécurité sociale : |:| |:||:| |:| O O0O O |:||:| |:| |:||:| |:| O

Je, soussigné,.. ..responsable légal de
L’enfant, declare exacts Ies renselgnements portes sur cette flche et autorlse le responsable
Du séjour a prendre, le cas échéant, toutes les mesures (traitement médical, hospitalisation,
intervention chirurgicale, anesthésie) rendues nécessaires par I’état de I’enfant.

Date: ..o, Signature :



ALIREET ASIGNER:

- Je, soussigné(e), Mrou Mme..........ccooveiii i nennn, responsable de I’enfant désigne
Précédemment, certifie avoir pris connaissance des conditions générales du fonctionnement
de I’espace jeunes.

- Je déclare y souscrire entierement et autorise mon enfant a participer aux activités, prévues
par la Direction de I’espace jeunes.

- Je m’engage, s’il y a lieu, a rembourser a I’espace jeunes, les frais médicaux occasionnés en

cas d’intervention du médecin.
Signature :

DROIT A L’IMAGE :

- J’autorise I’équipe d’animation et I’organisateur a utiliser I’image de mon enfant sur support
photographique ou informatique pour la présentation et I’illustration de I’espace jeunes.

Signature :

DECHARGE POUR LES DENREES ALIMENTAIRES PREPAREES PAR LES
FAMILLES ET APPORTEES A L’ESPACE JEUNES :

L’arrété du 9 mai 1995 réglementant I’hygiene des aliments remis directement au
consommateur et le suivi de I’espace jeunes par les Services Vétérinaires impliquent des
regles d’hygiéne de plus en plus strictes.

L’établissement ne peut étre tenu responsable de la qualité sanitaire des aliments préparés par
les parents a domicile ainsi que la température lors du transport (maximum +4°C)

Je soussigné Mme, Mr...............cooeneee. , certifie avoir pris connaissance du texte ci-dessus
avant signature et de ce fait autorise I’équipe de I’espace jeunes a donner les repas préparés et
transportés par mes soins (décharge valable pour la durée du séjour de la sortie ou de
I’activité de mon enfant a I’espace jeunes).

Par conséquent, je décharge le personnel de I’espace jeunes de la responsabilité en cas
d’incident lié a I’indigestion de ces repas.

Faita Meze, le...................... Signature :






