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2 |Sexe:FO MO Groupe sanguin :
a Date de naissance : Age : Classe :
= |Adresse: Ville :
W |& domicile: 2 dujeune:
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N° Secu : N°Allocataire CAF :
MERE
; NOM : PRENOM :
< |& travail et/ou portable :
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| = .
) @ travail et/ou portable :
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2 Précisions a apporter a 'équipe d’encadrement ? (divorce, garde etc.)
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JE SOUSSIZNE(E) wviveiiiiieeeeeeee e,
responsable de 'enfant......ccccooeiieeeiicceees
Oui/Non
[0 [ péclare avoir pris connaissance du réglement intérieur de la MJCCS, & son projet éducatif et au
projet pédagogique jeunesse.
2
(o) [0 [0 Autorise mon enfant a participer aux activités de la MJCCS (a l'accueil jeunes et en sortie).
E O O Autorise les organisateurs a prendre, le cas échéant, toute mesure (hospitalisation, intervention
2} chirurgicale) rendue nécessaire par 'état de santé du mineur.
x
(o) O O Décharge les organisateurs de toute responsabilité en cas d’incident qui pourrait survenir en
|5 dehors du batiment et hors des activités encadrées par les animateurs de la MJCCS.
< O O Autorise lenfant & avoir recours aux transports en commun, en minibus et en véhicules particuliers

des animateurs (contrat auto-mission) pour certaines activités encadrées.

O O Autorise mon enfant a partir seul a 'heure de fermeture de laccueil

[0 O Autorise mon enfant a partir seul avant la fermeture de l'accueil

*la MJCCS s’engage a ne pas divulguer vos informations personnelles et ne pas les utiliser dans un but commercial.

MJCCS : 7 av Francois Mitterrand, 31470 Saint-Lys - 05 34 48 56 91 - accueil@mjccs-saint-lys.fr
ESPACE JEUNES #58 : 58 avenue du Languedoc — 31470 Saint-Lys - 09 811111 02 & 06 63 05 53 88
www.mjccs-saint-lys.fr/



https://mjccs-saint-lys.fr/

Merci de bien vouloir remplir le tableau ci-dessous et fournir une photocopie du carnet de santé

VACCINS DATES DES VACCINS
OBLIGATOIRES OLL | MO DERNIERS RAPPELS RECOMMANDES O INe DRIES
Diphtérie Heépatites A et B
2 . Rubéole-oreillons-
-~ Tétanos
3} rougeole
2 Poliomyélite Coqueluche
> OU DT polio Autres a preciser:
OU Tétracoq
BCG
L’enfant a-t-il eu les maladies suivantes ?
MALADIES OUl | NON DATE MALADIES OUIl | NON DATE
L Rubéole Rougeole
2 Coqueluche Scarlatine
EI Otite Oreillons
= Varicelle Angine
Rhumatisme
articulaire
> Votre enfant suit-il un traitement medical ? Un PAI ? (Protocole d’Accueil Individualisé)
.|
s > A-t-il des difficultés de santé ? Un handicap ? Y a-t-il des précautions particulieres a prendre?
(]
) 11|
=
> NOM, VILLE et TELEPHONE du MEDECIN DE FAMILLE © oo
Sans ordonnance, aucun médicament ne pourra étre administré a U'enfant.
ALLERGIES OUl | NON Causes de l'allergie, signes évocateurs et conduite a tenir ?
L Asthme
8 Alimentaires
H Médicamenteuses
-l N
< Autres a preciser:
> Votre enfant suit-il un régime alimentaire ? A-t-il une intolérance alimentaire ?
1T}
(2 4
[
=
<

> Votre enfant sait-il nager ? L1 oul ] NON

Je certifie ’exactitude des renseignements apportés et m’engage a les actualiser.

Fait @ cveeeeeeeeeeeecieeee Le ... [eeenn. [oveeeanne NOM & SIGNATURE —>




