AUTORISATION PARENTALE (obligatoire) Signature - O wanche dage: O 7-11 ans

O 11-14 ans
Test natation : O

NOUS, SOUSSIGNES .....eeieie e et e e e e e e e e e e e e aorige MaGs et Cadre réservé au PLL, ne rien inscr
Pére, mere, tut-eur-rice, responsables du JEeuNe ..cceee i SEJOURS DATE :
1 - autorisons le-la Direct: eur-rice du centre aleamces a faire soigner notre enfant
et & faire pratiquer les interventions chirurgisaturgence, éventuellement sous
anesthésie générale, suivant les prescriptionsdégcins. NOM &
2 - nous engageons é payer |a part des fraIS dursépombant a Ia faml”e, Ies fraIS Prenom ...............................................................
medicaux, d’hospitalisation et d'opération éveras| Date et lieu de NAISSANCE : .........uvvevreeeeeeeeeeeeeeeeeeeaiee,
: . . . R R PHOTO
3 - en cas de renvoi pour raison d'inadaptationsnmus engageons a prendre a notre Sexe : A MO
charge les suppléments dus a un retour individuesj que les frais d’accompagne-
ment d’un-e animat-eur-rice. AN S & et
CP o Ville : oo

4 - autorisons les organisateurs a photographi@metr notre enfant dans le cadre
des activités, a diffuser les clichés au sein du @isur le site de I'association, dans EMail deS Parents & ..o it e e
la presse locale et le Lorient Mag.

EtabliSSEMENT SCOIAIE ...ttt e e e e e e e e e e e e et et e e as
(08 P2 T ST U1V [
A TP ; ) ]
N° de sécurité social¢
Signatures dont dépend I'enfant |

CMU : ouildl nonO (fournir I'attestation)
Nom de 1a MULUEIIE ... e e e e e e

L'enfant a t'il des fréres et soeurs : adi nond

L'enfant vient-il pour la lere fois en centre deaaces : oull non[]
Sait-il nager : oud non

PATRONAGE LAIQUE DE LORIENT
80 Av. du Général de Gaulle—56100 LORIENT
tel : 02 97 83 69 64
Fax: 0297 37 9341



RENSEIGNEMENTS D’IDENTITE DE LA FAMILLE TABLEAU DES VACCINATIONS :

Qui exerce l'autorité parentale ? P&leMére[d Tuteurd DTPolio 1éreinjection: ..........ocoevenenen. dernier rappel.............coeeeven,
Nom et prénom des parents/ TUL- €U FiCE : ...oviuiriievii e e ee e e een e Autres vaccins :
NOM i e, lére injection: ............... dernier raglp..............
PrOfESSIONS oo NOM foe Lere injection ..o dernier ragip.............
Tl travall & ..o NOM ooy 1ere injection : .............. dernier ragip............
Tel mobile - L'enfant est-il sujet a des malaises ou maladiesqugieres ?
SiOUI, [ESUEIIES & ..ot e e e e e e e
AGrESSESH GIETENLE AE CRIE A PEITANG 2 v ovveos oo oo
ALLERGIES :
Adresse des parents durant 1€ SEJOUr : ........ccvevviiiiieiin i e Alimentaires : ould nond Médicamenteuses : ol non(]

Autres : ouid non

; ; - Si oui, joindre un certificat médicprécisant la cause de l'allergie, les signes
Si I'enfant est confié a au centre de vacancesiparcollectivité : évocateurs et la conduite a tenir.

Désignation, adresse de la collectivité :

L'enfant est-il sujet a des malaises ou maladiesqogieres ?

Tel s SioUl, leSqUEIIES & ...
Coordonneées de la famille d’accueil si nécessaire : Médicaments et soins journaliers & donner a I'er(jaindre I'ordonnancé.
= P Interventions Chirurgicales subies, |esque||esam d

RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L'ENFANT Afin que puissent étre prises les précautions sefies :
L'enfant est-il incontinent d’urine de facon halele ? ould nonO
L’enfant est-il incontinent d'urine de fagon acaitiglle ? oud nonO
Taille fo Poids @ ..oiii Activités : existe-t-il des contre-indications meales pour la pratique de certaines
activités ? ould] non[, si oui, lesquelles ?
Votre enfant @-t-il @U © e e e e e e e e e e e e e
Varicelle : ouid nond Rubéole : oud nond Rougeole : oud nonO

Oreillons : ouid nond Coqueluche : odd nond Asthme: ould non - - - - - -
Tous renseignements complémentaires concernafaiepeuvent étre fournis dans une enveloppe gai|se

jointe au dossier.




