ROAEULX

LES DIFFICULTES DE SANTE (MALADIE, ACCIDENT, CRISES CONVULSIVES, HOSPITALISATION, OPERATION, %
REEDUCATION) EN PRECISANT LES DATES ET LES PRECAUTIONS A PRENDRE.
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ALLOCATIONS

VILLE DE ROEULX Brst

3 - RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS

VOTRE ENFANT PORTE-T-IL DES LENTILLES, DES LUNETTES, DES PROTHESES AUDITIVES, DES PROTHESES
DENTAIRES, ETC...PRECISEZ

4 -RESPONSABLE DE L'ENFANT

ADRESSE (PENDANT LE SEJOUR)

TEL. FIXE (ET PORTABLE), DOMICILE : ....oceoimemervenrcerereeecmenisieciasisrscssisieins BUREAU T i

NOM ET TEL. DU MEDEGIN TRAITANT (FACULTATIFY. .1 trecterteveseeeenes cemessemsemssnsessessetsetss st e sressemeeses st ass sssssasssssnsssssssssinies

N° ' Immatricalation ¢ la Sécurité Seciale et Caisse du Pére on Tuteur : ]

N° d’immatricalation & la Caisse d’Allocations Familiales de Valenciennes OBLIGATOIRE méme 5i vous n’avez
qu’un seal enfant (une carte et un n° vous ont été attribués par la C.AF.)

AUTORISATIONS

AUTORISENT (*) mon - mes enfant(s) désigné(s) au verso a participer 4:
PISCINE - SORTIES pendant la période de fonctionnement de l'Accueil Municipal de Loisirs

AUTORISENT (*) et DONNENT POUVOIR (*) 4 la Direction de I’ A.L.S.H. pour prendre les mesures
d’urgence nécessaires en cas d’accident durant les heures d’ouverture de Paccueil. Venillez signaler tout
probléme médical nécessitant une surveillance particuliére (asthme, allergie, . )

AUTORISENT (*) mon - mes enfant(s) désigné(s) am verso i rentrer au domicile en fin d’accueil de
loisirs sans étre accompagné(s)

AUTORISENT (*) M. 08 MINE .ooviiiiiiiiiniiissiniisinrasarassnrerssnrnnnsasss
enfani(s) désigné(s) au verso en fin d’accueil de loisirs .

4 reprendre mon - mes

AUTORISENT (*) la prise de photographies pour I'information municipale.

(*} Rayer les mentions inutiles

B SOUSSIGNE, oot see ettt ettt 4d b0 bbb aaa R A e b rm s sne st en responsable légal de
l'enfant, déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche et autorise le responsable du séjour &
prendre, le cas échéant, toutes mesures (traitement médical, hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues
nécessaires par I'étaf de 'enfant.

Date : Signature :

entre Municipal de Loisirs 29 7

ENFANTS DE 3 A 6 ANS

L’Accueil Municipal de Loisirs sera ouvert du LUNDI 18 au
VENDREDI 29 AVRIL 2011, de 09HO00 2 12HO00 et de 14H00 a 17H00
et accueillera les enfants de 3 4 6 ans dans ’année (il faut avoir 3 ans a
I’ouverture du centre).

Le rassemblement des enfants se fera a la Cense aux Momes.

Ce formulaire devra étre remis a la Mairie aux jours et heures ci-aprés
accompagné du réglement (Vous &tes priés de faire I’appoint):

e VENDREDI 25 MARS 2011 )
e YVENDREDI 1ER AVRIL. 2011
> | de 8b30 2 12h00
e SAMEDI 2 AVRIL 2011
» JEUDI 21 AVRIL 2011
(si la dewxiéme semaine n'est pas encore payée) -/

Pour la bonne organisation (prévision de I’encadrement), nous vous
prions de respecter les horaires indiqués ci-dessus.

Aucune inscription et aucun réglement ne seront pris aprés les dates,
ainsi que le jour d’ouverture.

Prévoir journellement une tenue de sport et chaussures de sport dans
un sac.

A

Ce bulletin d’inscription et cette fiche sanitaire de liagison sont
a remettre en Mairie complétés des deux cotés le jour de
Pinscription.




RESPONSABLE DE L'ENFANT

... PRENOM ......

ADRESSE (PENDANT LE SEJOUR)......

TEL. FIXE {(ET PORTABLE), DOMICILE : ....covoviieriicvireariennvarneivesressissisinrnneees BUREAU T e

VILLE DE ROEULX

I~ ENFANT

FICHE SANITAIRE ™

PRENOM :
DE LIAISON DATE DE NAISSANCE :
GarRconN FILLE (]

N° &’ Immatriculation & la Sécurité Sociale et Caisse du Pére ou Tutenr :

N° d’immatricalation & la Caisse d’Allocations Familiales de Valenciennes OBLIGATOIRE méme si vous n’avez
qet’un seul enfant (une carte et un n° vous ont été attribués par la CA.F)

Du 18/04/11
au 22/04/11

Du 26/04/11

VOTRE ENFANT FREQUENTERA. L’ ACCUEIL ? au 29/04/11

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 SEJOUR.

PRESENCE DE L’ENFANT AU CENTRE DE LOISIRS (Cocher les semaines de présence)

Semaine 1 Semaine 2

1 - VACCINATIONS (se référer au carnet de santé ou aux certificats de vaccinations de I"enfant).

Nom de I’enfant Prénom Date Lieu
{ 1, s
Naissance | Naissance OB g | oui | non DATESR%SP’;E‘;MERS VACCINS RECOMMANDES DATES
Diphtérie Hépatite B
Tétanos Rubéole-Oreillons-Rougeole
Poliomyélile Coqueluche
Ou DT polio Autres (préciser}
Ou Téiracoq
BCG

(NE PAS REMPLIR)
Mountant Date de Moyen
Paiement Paiement
lére
Semaine
2ime
Semaine
| TOTAL
I

La participation des familles est fixée comme suit :
* 14,50 € par semaine et par enfant, habitant ROEULX ou scolarisé 4 ROEULX
s 12,50 € par semaine et par enfant pour les familles ayant 2 enfants et plus
s 35,00 € par semaine et par enfant, pour les enfants n’habitant pas ROEULX et non
scolarisés a Reeulx
Pour les assistés du Centre Communal d’ Action Sociale (C.C.A.S.) et pour les enfants
dont les parents sont chOomeurs, ne percevant pas les allocations chomage :
e 12,50 € par semaine et par enfant,
¢ 10,00 € par semaine et par enfant, pour les familles ayant 2 enfants et plus.

Le remboursement d’une semaine entiére ne se fera que sur présentation d’un certificat
médical.

SI ENFANT N'A PAS LES VACCINS OBLIGATOIRES JOINDRE UN CERTIFICAT MEDICAL DE CONTRE-INDICATION
ATTENTION : LE VACCIN ANTI-TETANIQUE NE PRESENTE AUCITNE CONTRE-INDICATION

2 —RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L’ENFANT

L’enfunt suit-il un traitement médical pendant le séjour 7 oui [1non £

Si oui joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants (boftes de médicaments dans leur
emballage d’origine marquées au nom de ’enfant avec la notice)
Aucun médicament ne pourra étre pris sans ordonnance.

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

RUBEOLE VARICELLE ANGINE AR%%??E]SZNAL?GU SCARLATINE
oUID NONO oUIC)  NON[) OUID) NONLC oulll NONO OUIO NONO
COQUELUCHE OTITE ROUGEOLE OREILLONS
OUID NONO QUIT] NONO OUIC]  NONO QUIT)  NON()
ALLERGIES : ASTHME oui  non I MEDICAMENTEUSES oui Ll non
ALIMENTAIRES oui (A non LI AUTRES

PRECISEZ LA CAUSE DE L’ALLERGIE ET LA CONDUITE A TENIR (si antomédication le signaler}

INDIQUEZ CI-APRES :




R{EULX
LES DIFFICULTES DE SANTE (MALADIE, ACCIDENT, CRISES CONVULSIVES, HOSPITALISATION, OPERATION, % g ; ﬁ'l_'r:-;\’r
1 Y'*

REEDUCATION) EN PRECISANT LES DATES ET LES PRECAUTIONS A PRENDRE. P w
[ ) N
“Q.}f ALEQUATIONS

FAMILIALES

Centre Municipal de Loisirs 2 1;

3 - RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS

VOTRE ENFANT PORTE-T-IL DES LENTILLES, DES LUNETTES, DES PROTHESES AUDITIVES, DES PROTHESES
DENTAIRES, ETC...PRECISEZ

ENFANTS DE 6 A 14 ANS INCLUS

VYENDREDI 29 AVRIL 2011, de 09HO00 a 12H00 et de 14H00 a 17H00
et accueillera les enfants de 6 4 14 ans dans ’année (il faut avoir 6 ans a
’ouverture du centre).

TEL. FIXE (ET PORTABLE), DOMICILE : ...oooruciinenisicsicnimsssis s s ssssssssnss BUREAU | .o

Le rassemblement des enfants se fera a la Salle des Fétes.
NOM ET TEL, DU MEDECIN TRAITANT (FAGULTATIEY. ... cateeeereeeeeieeesssssemssseeseseeemesessameseeseseesssssmssesemtenss sontesanssmsssssmssssansnesesss

N° @ Immatriculation & la Sécurité Sociale et Caisse du Pére ou Tuteur : | Ce formulaire devra étre remis 4 la Mairie aux jours et heures ci-aprés

accompagné du réglement (Vous étes priés de faire 1’appoint):

4 -RESPONSABLE DE L'ENFANT i L’Accueil Municipal de Loisirs sera ouvert du LUNDI 18 au

N® d'immaotriculation a la Cuisse d’Allocations Familiales de Valenciennes OBLIGATOIRE méme si vous n’avez
qu’un seul enfant {une carte et un n° vous ont été attribués par la CAF)

e VENDREDI 25 MARS 2011 A
AUTORISATIONS ¢ VENDREDI 1ER AVRIL 2011 |
> | de 8h30 2 12h00 |
AUTORISENT (*) mon - mes enfant(s) désigné(s) au verso a participer a: e SAMEDI 2 AVRIL 2011 !
PISCINE - SORTIES pendant la période de fonctionnement de 'Accueil Municipal de Loisirs
o o JEUDI 21 AVRIL 2011
AUTORISENT (*) et DONNENT POUVOIR (*) a la Direction de I’ A.L.S.H, pour prendre les mesures (5i la deuxidme semaine n’est pas encore payée) W,

d’urgence nécessaires en cas d’accident durant les heures d’ouverture de "accueil. Veuillez signaler tout
probléme médical nécessitant une surveillance particuliére (asthme, allergie, . )

Pour la bonne organisation (prévision de 1’encadrement), nous vous
prions de respecter les horaires indiqués ci-dessus.

AUTORISENT (*) mon - mes enfant(s) désigné(s) au verso 4 rentrer au domicile en fin d’accueil de
loisirs sams étre accompagné(s)

AUTORISENT (*) M. 0t Mm@ .cocevnrernriniminiiirniresscciiisrasssisananiann A reprendre mon - mes . . us - . -
enfant(s) désigné(s) au verso en fin d’accueil de loisirs . Aucune inscription et aucun réglement ne seront pris apreés les dates,

ainsi gue le jour d’ouverture.

AUTORISENT (*) la prise de photographies pour I'information municipale.

(*) Rayer les mentions inutiles Prévoir journellement une tenue de sport et chaussures de sport dans

un sac.

JB  SOUSSIGRB, ooovsiceeevecie et ies et assem e st et ssn st s s snt s snn i sen e [OSPONSADE  fEgRl de  Fenfant, .

déclare exacts les renseignemenls portés sur celte fiche et autorise le responsable du séjour 8 prendre, le cas échéant, \ " Y e . P

foutes mesures (traiterent médical, hospitatisation, intervention chirurgicale) rendues nécessaires par 'état de lenfant. A Ce bulletin d’inscr. Iption et cetie ﬁCke sanitaire de liaison sont
-' a remettre en Mairie complétés des deux cités le jour de

Dinscription

Date: Signature :




RESPONSABLE DE L'ENFANT

... PRENOM ......

ADRESSE (PENDANT LE SEJOUR)......

TEL. FIXE {(ET PORTABLE), DOMICILE : ....covoviieriicvireariennvarneivesressissisinrnneees BUREAU T e

VILLE DE ROEULX

I~ ENFANT

FICHE SANITAIRE ™

PRENOM :
DE LIAISON DATE DE NAISSANCE :
GarRconN FILLE (]

N° &’ Immatriculation & la Sécurité Sociale et Caisse du Pére ou Tutenr :

N° d’immatricalation & la Caisse d’Allocations Familiales de Valenciennes OBLIGATOIRE méme si vous n’avez
qet’un seul enfant (une carte et un n° vous ont été attribués par la CA.F)

Du 18/04/11
au 22/04/11

Du 26/04/11

VOTRE ENFANT FREQUENTERA. L’ ACCUEIL ? au 29/04/11

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 SEJOUR.

PRESENCE DE L’ENFANT AU CENTRE DE LOISIRS (Cocher les semaines de présence)

Semaine 1 Semaine 2

1 - VACCINATIONS (se référer au carnet de santé ou aux certificats de vaccinations de I"enfant).

Nom de I’enfant Prénom Date Lieu
{ 1, s
Naissance | Naissance OB g | oui | non DATESR%SP’;E‘;MERS VACCINS RECOMMANDES DATES
Diphtérie Hépatite B
Tétanos Rubéole-Oreillons-Rougeole
Poliomyélile Coqueluche
Ou DT polio Autres (préciser}
Ou Téiracoq
BCG

(NE PAS REMPLIR)
Mountant Date de Moyen
Paiement Paiement
lére
Semaine
2ime
Semaine
| TOTAL
I

La participation des familles est fixée comme suit :
* 14,50 € par semaine et par enfant, habitant ROEULX ou scolarisé 4 ROEULX
s 12,50 € par semaine et par enfant pour les familles ayant 2 enfants et plus
s 35,00 € par semaine et par enfant, pour les enfants n’habitant pas ROEULX et non
scolarisés a Reeulx
Pour les assistés du Centre Communal d’ Action Sociale (C.C.A.S.) et pour les enfants
dont les parents sont chOomeurs, ne percevant pas les allocations chomage :
e 12,50 € par semaine et par enfant,
¢ 10,00 € par semaine et par enfant, pour les familles ayant 2 enfants et plus.

Le remboursement d’une semaine entiére ne se fera que sur présentation d’un certificat
médical.

SI ENFANT N'A PAS LES VACCINS OBLIGATOIRES JOINDRE UN CERTIFICAT MEDICAL DE CONTRE-INDICATION
ATTENTION : LE VACCIN ANTI-TETANIQUE NE PRESENTE AUCITNE CONTRE-INDICATION

2 —RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L’ENFANT

L’enfunt suit-il un traitement médical pendant le séjour 7 oui [1non £

Si oui joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants (boftes de médicaments dans leur
emballage d’origine marquées au nom de ’enfant avec la notice)
Aucun médicament ne pourra étre pris sans ordonnance.

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

RUBEOLE VARICELLE ANGINE AR%%??E]SZNAL?GU SCARLATINE
oUID NONO oUIC)  NON[) OUID) NONLC oulll NONO OUIO NONO
COQUELUCHE OTITE ROUGEOLE OREILLONS
OUID NONO QUIT] NONO OUIC]  NONO QUIT)  NON()
ALLERGIES : ASTHME oui  non I MEDICAMENTEUSES oui Ll non
ALIMENTAIRES oui (A non LI AUTRES

PRECISEZ LA CAUSE DE L’ALLERGIE ET LA CONDUITE A TENIR (si antomédication le signaler}

INDIQUEZ CI-APRES :
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