ASSOCIATION LES P’TITS VOLCANS — FICHE DE RENSEIGNEMENTS

Une demande d’adhésion est mise en place au centre de loisirs valable 1 an a partir de chaque rentrée
scolaire de septembre jusqu’a la fin de chaque vacance d’été. Elle vous permettra de participer a toutes les
activités de I'association (mercredis, vacances, anniversaire, sortie ados...). Cette adhésion est de 12€ par
famille et vous sera facturée avec votre premier reglement.

Chers Parents,

Afin d’inscrire votre enfant au centre de loisirs les mercredis ou
Esrm pendant les vacances scolaires, merci de remplir en intégralité
cette feuille de renseignements. Pour plus de renseignements

CHAVANON
COMBRAILLES

& VOLCANS

n’hésitez pas a me contacter au 04 73 88 75 58 ou par mail a
. COMMUNAUTE
lesptitsvolcans@ccvcommunaute.fr —d

(# I
B

Bonnes vacances a tous !

Yannick SAVOT, Directeur

Notice : Cette fiche de renseignements « unique » pour I'ensemble des activités proposées par I'association « Les P’tits
Volcans » est a remplir obligatoirement et complétement. Cette fiche concerne les activités du centre de loisirs du mercredi
et des vacances, des vendredi etc... Pour chaque activité (vacances, accueil de loisirs les mercredis...). Une simple fiche
d’inscription supplémentaire vous sera demandée.

A joindre a ce document : - Photocopie du carnet des vaccinations
- Attestation « responsabilité civile et garantie individuelle accident ».
- Fiche sanitaire jointe avec le dossier
- Attestation de quotient familial

Enfant : (merci de bien remplir tous les champs)

NOM ettt ettt st ettt e s s s e et ea et sb st et et sen e senean s enen

PrENOM & ettt ettt e st st s e eb e

Age e, N ) 18 /] @ e et b s eb bt e et e b bbb e et bbb eae et s eba bt eassnab e eben
Sexe : [0 Masculin COFéminin Classe actuelle : .......coveunee.

AATESSE & ettt ettt ettt h et et st e e E R sea e e e Sa eR R SRR SR SRt SEa e eR e e A s e R aeR e R SRR et SR e e Re e e Rt e e Reeenee e reeareeenee e
Code Postal : ....cccceeveneirececiie e COMIMUINE ettt ettt sttt b st b e b e st et b b e s bbbt sen et et ebea sttt eb et et senbesereneas
Résidence : [IRésidence au domicile des parents [JRésidence alternée [ORésidence chez un tiers

U o =TT RRS
Remarque : Si votre enfant est concerné par un PAI, merci de compléter IMPERATIVEMENT la fiche sanitaire ci-jointe.

Assurance extra-scolaire (Compagnie, NUMEIO CONTIAL) : ....cocccieeceiiieree ettt et et b e st ssa s eaesbesabeseaesbensasesensesensasesansesen

Remarques particuliéres (port de lunettes a quitter pendant les activités, lentilles, appareil dentaire...) :




—

ASSOCIATION LES P’TITS VOLCANS — FICHE DE RENSEIGNEMENTS

Responsables :(merci de bien remplir tous les champs)

Responsable 1 :
NOM & e e e e e sre e e e ea e saeesebe e s
=T 0o o o SO TSRS
AGIESSE : .ttt ste sttt e e ete st st e te s aera s aerens
Code postal : ..ccocoveveenene COMMUNE © et
Téléphonemaison: _/ [/ [/
Téléphonetravail: _ / /[ [
Téléphone portable: _ / /[ /

_/

PrOf@SSION & ceeieee ittt ettt et et e et e e

Régime : O CAF / O MSA / TJaULre : oo
NUMEro allocataire™ : .......oovveieeeiciie e e
Quotient familial® ..o

Responsable 2 :
NOM & e e e et e eb e saesneea e sre e e aenaes
PrENOIM oottt sttt ettt st se e s besaeraerens
AAIESSE : .ttt sttt e e be st st e e r et et s e ene
Code postal : ...ccceveeeeeeee... COMMUNE & e,
Téléphonemaison: /[ [/ /[
Téléphone travail: __ / __/ ]
Téléphone portable: _ / /

_/
/_/

_/

[ 0] 13y o] o IR

Régime : [ CAF / OO MSA / TJAULre & oo
NUMEro alloCataire : ...ooveeee ettt e e
Quotient familial @ ..o

*Pour les activités du centre de loisirs, en cas d’absence du numéro d’allocataire CAF/RSA, le plein tarif sera appliqué

Autorisations :

Personnes habilitées a récupérer I'enfant autre que les parents :

Qualité

Numéro de téléphone

0 Oui 0 Non : Autorisation d’hospitalisation d’urgence.

0 Oui 0 Non : Autorise I'encadrant a prendre toutes les décisions concernant mon enfant, en cas de maladie ou d’incident pour

le faire soigner par le médecin le plus proche.
0 Oui 0 Non : Autorisation de baignade.

0 Oui 0 Non : Autorise I’équipe des intervenants a photographier ou filmer mon enfant dans le cadre des activités de I’accueil

de loisirs (vacances, mercredi...) afin de les diffuser sur nos moyens de communication (La Montagne, Facebook...).

0O Oui 0 Non : Autorise le transport de mon enfant en bus ou en minibus dans le cadre des activités de I'accueil de loisirs.
0 Oui 0 Non : Autorise I'animateur a donner un médicament a mon enfant uniguement sur ordonnance.

0O Oui 0 Non : Autorise mon enfant a rentrer seul aprés les activités de I'accueil de loisirs.

0 Oui 0 Non : Autorise mon enfant a voyager avec la voiture du directeur ou directeur adjoint.

Nous demandons aux parents (ou représentant légal) de prévenir de tout changement le directeur de I'accueil de loisirs,
Monsieur SAVOT Yannick 04.73.88.75.58 ou par mail : lesptitsvolcans@ccvcommunaute.fr

Informations complémentaires :

présentation d’un certificat médical.

- Toute inscription sera due sauf si I'équipe de direction est averti minimum 7 jours avant ou

- Un prix dégressif est mis en place pour les fratries. Celui-ci se décomposera comme suit : - moins
10 % sur le 2éme enfant et moins 15 % sur le 3éme enfant.

Vous pouvez aussi _nous envoyer les

documents

signés et scannés par mail

lesptitsvolcans@ccvcommunaute.fr

) atteste avoir pris connaissance du réglement intérieur (cf. : https://alshccv.portail-familles.net/)

Fait a

Le:

Signature :



mailto:lesptitsvolcans@ccvcommunaute.fr
mailto:lesptitsvolcans@ccvcommunaute.fr

MINISTERE DE LA JEUNESSE ET DES SPORTS

. -U..... Code de I’Action Sociale et des Familles E
1 - ENFANT
NOM :

FICHE SANITAIRE
PRENOM :

Um —|—>—moz DATE DE NAISSANCE :

GARCON O FILLE O

DATES ET LIEU DE 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.

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

VACCINS . DATE DES .
OBLIGATOIRES oui | non DERNIERS RAPPELS VACCINS RECOMMANDES DATES
Diphtérie Hépatite B
Tétanos Rubéole-Oreillons-Rougeole
Poliomyelite Coqueluche
Ou DT Polio Autres (préciser)

Ou Tétracoq

INDIQUEZ CI-APRES :
LES DIFFICULTES DE SANTE (MALADIE, ACCIDENT, CRISES CONVULSIVES, HOSPITALISATION,
OPERATION, REEDUCATION) EN PARECISANT LES DATES ET LES PRECAUTIONS A PRENDRE.

BCG

SI L'ENFANT N'A PAS LES VACCINS OBLIGATOIRES JOINDRE UN CERTIFICAT MEDICAL DE CONTRE-INDICATION.
ATTENTION : 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?  ouid non U

Si oui, joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants (boites de

médicaments dans leur emballage d’origine marquées au nom de I'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 P SCARLATINE
[ou ] | [won] | fou] | [won| | [ou| | [won]| | Jou] | [non] | [our| | [won] |
COQUELUCHE OTITE ROUGEOLE OREILLONS
[ou ] ] [won] | fou] | [won] | [ou] | [won] | Jou] | [non] |
ALLERGIES : ASTHME ouid nond  MEDICAMENTEUSES ouid nonQ
ALIMENTAIRES ~ ouid nond  AUTRES

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

4. RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS :
VOTRE ENFANT PORTE-T-IL DES LENTILLES, DES LUNETTES, DES PROTHESES AUDITIVES, DES PROTHESES
DENTAIRES, ETC... PRECISEZ.

L'ENFANT MOUILLE-T-IL SON LIT 2 oui non
S'IL S'AGIT D'UNE FILLE EST-ELLE REGLEE ? oui O non

5. RESPONSABLE LEGAL DE L'ENFANT PENDANT LE SEJOUR :

NOM : PRENOM:
ADRESSE (pendant le séjour) :

TEL. FIXE (ET PORTABLE), DOMICILE : BUREAU :

N° SECURITE SOCIALE :

NOM ET TEL. DU MEDECIN TRAITANT (FACULTATIF) :

L’ENFANT BENEFICIE-T-IL : Q0 DE LA CMU

1 D’UNE PRISE EN CHARGE S.S A 100%
Fournir les attestations (CMU et prise en nrwqmm SS).

J& SOUSSIZNE, ...ooviiiiiiiiiiiiiii responsable légal de I'enfant, déclare exacts les
renseignements portés sur cette fiche et autorise le responsable du séjour a prendre, le cas échéant, toutes
mesures (traitements médicaux, hospitalisations, interventions chirurgicales) rendues nécessaires par |'état de
I'enfant.

DATE : Signature :

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




