Fiche individuelle de renseignements
A Muizon'Nous

Documents a fournir:

O Assurance RC (valide sur la période d'activité)
O Justificatif domicile

O Copies des vaccins a jour

O Coupon du reglement signé

[0 Test d'aisance aquatique

Nom, prénom de I'enfant ( ) Né(e) le : ( )
Médecin traitant Nom : ... Téléphone ...
AdreSSe @ oo

PARENTS DE L'ENFANT

Mére |:| BeIIe-méreD Responsable D Pére |:| Beau-péreD Responsable |:|

Nom, Prénom :

Adresse du domicile :

Tél. Domicile/Portable :

Courriel :

Situation familiale :

N° Sécurité sociale :

N° Allocataire C.A.F. .. Régime social :
C.AF. d'appartenance : CAF DE LA MARNE O MSAREIMS L1  M.SAA. e,

NOM ET ADRESSE DES EMPLOYEURS

Mére Pére

Nom employeur :

Adresse de I'employeur :

Téléphone Travail :

Profession parents :

Liste des personnes susceptibles de venir chercher mon enfant a la fin des activités :

Nom/Prénom Lien de parenté N°Téléphone Adresse

J'autorise mon enfant a rentrer seul a la fin des activités
MIDI: OUI O NON O SOIR: OUI O NON O

Pendant les activités, j'autorise le personnel du MAREL a photographier et/ou
a filmer mon enfant pour la création de souvenirs et d'archives
OUl O NON [

SIGNATURE




FICHE SANITAIRE DE LIAISON

ENFANT GARCON O FILLE O
NOM
PreNOM &
MUIZON Date de NaiSSaNCe & ..eiinieeeee e
VACCINATIONS :

OBLIGATION de fournir la photocopie de la liste des vaccinations effectuées du carnet de santé de I'enfant.

RENSEIGNEMENTS CONCERNANT L'ENFANT :

L'enfant suit-il un traitement médical pendant le séjour ? oul O NON O

Dispose-t-il d'un PAI (Protocole d'Accueil Individualise) ? oul O NON O

L'ENFANT A-T-IL DEJA EU LES ALLERGIES SUIVANTES :

ALLERGIES Oul NON ALLERGIES Oul NON

Asthme O O Médicamenteuses O O

Alimentaires | | Autres ...... ] O
Si oui, précisez la cause de l'allergie, les signes évocateurs et la conduite a tenir :

REGIME ALIMENTAIRE DE L'ENFANT :

Classique 0 Sans porc 0

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

RUBEOLE oul O NON O ANGINE oul a NON O

VARICELLE oul O NON O ROUGEOLE oul O NON O

OREILLONS oul O NON O COQUELUCHE oul O NON 0O

OTITE oul O NON O SCARLATINE oul O NON O

RESPONSABLE DE L'ENFANT :

0= =To 11 T [ | =

responsable Iégal de |'enfant, déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche
et autorise le responsable du séjour a prendre, le cas échéant, toutes mesures :
traitement médical, hospitalisation, intervention chirurgicale rendues nécessaires

par |'état de I'enfant.

Faita [ 1 signature :
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