@ Autorisation de diffusion d’images :

U Autorise U N’autorise pas

La ville de Cagnes-sur-Mer a utiliser les clichés photographiques, réalisés
par ses services, mettant en scéne mon enfant.

Cette autorisation porte sur I’ensemble des documents édités, sur tous

types de supports de reproduction et m’engage a ne réclamer aucun droit
de reproduction.

@ Attestation sur ’honneur :

Je soussigné(e), Madame, MONSI@UI.................ccccevvuueeeeecivvvnnnnnn. ;
responsable légal de I'enfant, déclare exacts les renseignements portés
sur cette fiche :

« Autorise mon enfant a participer a toutes les activités organisées
par le Service jeunesse.

« Certifie que mon enfant est a jour de ses vaccinations et autorise I’équipe
de la structure a prendre, le cas échéant, toutes mesures (traitement
médical, hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues nécessaires
par l'état de I'enfant.

+ Valide le fonctionnement de la structure et les conditions générales
d’inscription et d’annulation remis lors de I'inscription.

QlLe @ Signature du représentant légal :

Conformément aux recommandations de la CNIL, vous disposez d'un droit
d'acces et de rectification des données qui vous concernent aupres de ce service :
Mairie de Cagnes-sur-Mer Service Jeunesse - Place de |'Hétel de Ville - 06800
Cagnes-sur-Mer ou par email : jeunesse@cagnes.fr
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@ Renseignements concernant I’adhérent :

[\ o] 4 o Prénom @.......ccveerveeerrvenercsnnennes

AdreSSE i.ueecueeeiveerrveerveeeesneerssercsenesseesseasssneees Ville :...cvuueeeee

Tél. Domicile :....cceeeveevneereenrneeene Tél. portable : ......oevueevveevceenreenneees
Tél travail Pére :......ccoeveevcevnneenne. Tél travail Mére ........ccoveevveerveereeernenns
E-Mail teeeeeieeeeeceeeeeieereseecnnaeesneeenseesssessseessasesasssnnsenes

Régimes: [ CAF O MSA ([ Autres (Monaco...)

@ Pieces a fournir lors de ’adhésion :

U Assurance extra-scolaire
U Justificatif de domicile
U Photocopie des vaccins



4 @ Indiquez ci-aprés :
J MINISTERE DE LA JEUNESSE ET DES SPORTS @

Code de I'Action Sociale et des Familles
| N° 10008*02 |

1 - ENFANT

FICHE SANITAIRE "M Les difficultés de santé (maladie, accident, crises convulsives,

PRENOM : hospitalisation, opération, rééducation) en précisant les dates et les

DE LIAISON précautions a prendre :

DATE DE NAISSANCE : _
GARCON [1 FILLE (3

DATES ET LIEU DU 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 ET VOUS SERA RENDUE A LA FIN DU SEJOUR.

2 = VACCINATIONS (Se ré{érer au carnet de Saﬂté ou aux CertiﬁCaTS de VaCCInatiOnS de |'enfa|'|t). R LN T Y YT R T N )

VACCINS oui | non DATES DES VACCINS RECOMMANDES DATES
OBLIGATOIRES DERNIERS RAPPELS | |l esesessessasescsesessassesesseetiesenseeneasens eneseetenieneessesssnsenssastastessassssssserssanasanse
Diphtérie Hépalite B ]| neeesesessesesssssseseneneentaetateenseesessissanensnsantatsanetes tessas e nen s snsantansanenessas
Tétanos - Rubéole-Oreillons-Rougeole
Poliomyélite Coqueluche -
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SI L'ENFANT N'A PAS LES VACCINS OBLIGATOIRES JOINDRE UN CERTIFICAT MEDICAL DF CONTRE-INDICATION Recommandations utiles (-185 parents :
ATTENTION : LE VACCIN ANTI-TETANIQUE NE PRESENTE AUCUNE CONTRE-INDICATION votre enfant porte-t-il des lentilles, des lunettes,
3 - RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L'ENFANT des protheses auditives, des protheses dentaires... précisez :

L'enfant suit-il un traitement médical pendant le séjour 2 oui [J non [ £00 000000000 0000000000000000000000000080000000008800008000008800000800000800800000sN0etsecststecttttscisIte

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 Ia notice)
Aucun médicament ne pourra étre pris sans ordonnance.

L'ENFANT A-T-IL DEJA EU LES MALADIES SUIVANTES ?
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COQUELUCHE OTITE ROUGEOLE OREILLONS 000000 000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000sc0ss0stRIIIIS

[our] [[noN] ]|[our] J[Non[ ]|[our] J[non[ ]|[our[ J[noN] ]

SCARLATINE $00000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000r00c00000000c0sess0esssesseescssssssses
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ALLERGIES : ASTHME oui [ J non [} MEDICAMENTEUSES  oui 4 non(}
ALIMENTAIRES  oui [} non [ PUITRES. o anesnrormisiismvsnisnmmmmmres nxmsssasarsesvans

PRECISEZ LA CAUSE DE L'ALLERGIE ET LA CONDUITE A TENIR (si automédication le signaler) Nom et Téléphone du médecin traitant (Facultatif)




