FICHE DE RENSEIGNEMENTS - ACCUEIL DE LOISIRS (Année scolaire 2020-2021)

SACALI

RIVE DROITE DE BORDEAUX

| - RENSEIGNEMENTS FAMILIAUX

Responsable de I'enfant (1)

Nom et prénom :

Tél fixe :

Email :

Adresse :

CP: Ville :
Employeur :

Situtation familiale : ] Marié(e)

Valable du ler septembre 2020 au 31 aodlt 2021

ENFANT : || Fille

Nom et prénom :
Date de naissance :

Etablissement scolaire :

] Pere ] Mere

Tél mobile :

Tél professionnel :

[]Divorcé(e) [ Pacsé(e)

L1 Tuteur

[ Célicataire

|:| Gargon

Age : ans

Classe :

] Concubinage

Responsable de I'enfant (2)

Nom et prénom :

Tél fixe :

Email :

Adresse :

CP: Ville :
Employeur :

Il - REGIME(S)

[ ] Ppere [ ] mere

Tél mobile :

Tél professionnel :

N° de sécurité social auquel I'enfant est affilié :

N° d'allocataire :

] cAF ] MSA

L] Tuteur

Si je ne fournis pas l'attestation de quotient familial, j'autorise le service enfance de la CALI
a consulter mes ressources via le portail CDAP (Consultation des données d'allocataire par

les partenaires) :

Il - AUTORISATIONS ET RENSEIGNEMENTS ADMINISTRATIFS

Personne(s) habilitée(s) a récupérer I'enfant

Nom et prénom

[ ] oui

Lien avec l'enfant

[ ] Non

Téléphone

2 -

3-

4 -

Service Enfance - Communauté d'agglomération du Libournais

www.lacali.fr




[l - AUTORISATIONS ET RENSEIGNEMENTS ADMINISTRATIFS (Suite)

Je soussigné(e)

« la Cali a photographier mon enfant. Les photos ou vidéos seront utilisées a des fins uniquement

, responsable legal(e) de I'enfant autorise :

pédagogiques et pour les outils de communication des services de la CALI.

« le personnel du service enfance a transporter I'enfant en car ou mini bus.

« le personnel de la Cali a prendre toutes dispositions nécessaires a la vue de I'état de santé de

I'enfant.

Date :

IV - MEMO DES PIECES A FOURNIR AU DOSSIER

* Documents a fournir en un seul exemplaire pour toute la fratrie

OO0 oOod

O 0040

Pour la 1ére inscription

Photo de I'enfant

Fiche sanitaire de liaison de I'enfant duement remplie

Attestation d'asssurance responsabilité civile extrascolaire en
cours de validité.

Attestation de quotient familial *

Si non allocataire CAF ou MSA : avis d'imposition du ménage
ou des deux parents.*

Copie du livret de famille_complet *

Copie de carnet de santé (pages vaccinations)

Justificatif de domicile *

Attestation de I'affiliation au régime de la Sécurité Sociale
(CPAM, MSA ou autre) du parent qui couvre l'enfant. *

oo ooo

O 0040

D Oui |:| Non
[Joui [] Non
[Toui [] Non

Signature :

Pour une réinscription ou autre(s) enfant(s)

Photo de I'enfant
Fiche sanitaire de liaison de I'enfant duement remplie

Attestation d'asssurance responsabilité civile extrascolaire en
cours de validité.
Attestation de quotient familial *

Si non allocataire CAF ou MSA : avis d'imposition du ménage
ou des deux parents.*

et a_renouveler uniquement si modification

Copie du livret de famille_complet *
Copie de carnet de santé (pages Vaccinations)

Justificatif de domicile *

Attestation de I'affiliation au régime de la Sécurité Sociale
(CPAM, MSA ou autre) du parent qui couvre l'enfant. *

TOUT DOSSIER INCOMPLET NE POURRA ETRE TRAITE

]

Je soussigné(e),

, responsable légal(e) de I'enfant,

Je reconnais avoir pris connaissance du reglement intérieur de I'accueil de loisirs et m’engage a le respecter.

déclare exacts

les renseignements portés sur ce dossier et m’engage a signaler tout changement.

Le

>

Signature :
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FICHE SANITAIRE DE LIAISON - ANNEE SCOLAIRE 2020-2021

Valable du ler septembre 2020 au 31 aolt 2021

LA c AL' ENFANT: [ JFile [ Garcon
L"AGGLD
RIVE DROITE DE BORDEAUX Nom :
Prénom : Photo
Date de naissance : Age: ans
RESPONSABLE LEGAL DE L'ENFANT (1) RESPONSABLE DE L'ENFANT (2)
[] pere 1 mere [ Tuteur [] pere [ mere [] Tuteur
Tél. fixe ou professionnel : Tél. fixe ou professionnel :
Tél. mobile : Tél. mobile :

| - PROTOCOLE D'ACCUEIL INDIVIDUALISE :

L'enfant bénéficie-t-il d'un PAI (Protocole d'Accueil Individualisé) : [ ] oui [ Non
Si oui merci de fournir le protocole en cour.

I'I - VACCINATIONS :

a) Si I'enfant est né avant le ler janvier 2018 :

VACCINS OBLIGATOIRES Date de rappel
« Diphtérie, tétanos et poliomyélite (DTP) |:] Oui |:] Non
b) Si I'Enfant est né apreés le ler janvier 2018 :
VACCINS OBLIGATOIRES Date de rappel
« Diphtérie, tétanos et poliomyélite (DTP) E] Oui |:] Non
« Coqueluche [ oui [ ] Non
» Hépatite B D Oui D Non
« Infections invasives & Haemophilus influenzae de type b |:] Oui |:] Non
« Infections invasives a pneumocoque E] Oui |:] Non
« Méningocoque de sérogroupe C [ oui [ ] Non
 Rougeole, oreillons et rubéole. E] Oui |:] Non

En cas de contre-indication du vaccin, merci de joindre le certificat médical du médecin.

Il - RENSEIGNEMENTS MEDICAUX :

L'enfant doit-il suivre un traitement médical ? |:| Oui D Non

Si oui, joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants dans leurs boites d'origine, avec la notice, et
marquées au nom de I'enfant.
Attention : aucun médicament ne pourra étre administré sans ordonnance

L'enfant a-t-il des allegies ? L'enfant a-t-il déja eu les maladies suivantes ?

* Asthme ] oui [ ] Non | <Rubéole [] oui [] Non
* Allergies médicamenteuses [] oui [] Non e Varicelle [] oui [] Non
* Allergies alimentaires : [] oui [ ] Non | <Angine [] oui [T Non
* Autre(s) [] oui [ ] Non | «Scarlatine [ oui [] Non
Si autres : précisez la cause de l'allergie et la conduite * Coqueluche [ oui [] nNon
a tenir et si automédication, le signaler : « Otite [] oui [] nNon

* Rougeole [] oui [] nNon

« Oreillons [] oui [] nNon

+ Rhumatisme articulaire aigi [] oui [T Non




Poids de l'enfant : Taille de I'enfant :

L'enfant présente-t-il un probléme de santé : E] Oui El Non

Si oui, Indiquez les difficultés de santé (maladie, accident, crises convulsives, hospitalisation, opération, rééducation) en
précisant les précausions a prendre et notez le motif du PAI le cas échéant.

IV - MEDECIN TRAITANT :

Nom du médecin traitant de I'enfant Commune Téléphone

V - PERSONNES A CONTACTER EN CAS D'URGENCE :

Si impossibilité de joindre les parents

Nom, prénom Lien avec I'enfant Téléphone

VI - RECOMMANDATIONS UTILES :

Précisez si I'enfant porte des lunettes, des prothéses auditives, des protheses dentaires, etc.

VI | - RESPONSABLE LEGAL DE L'ENFANT :

Je soussigné(e),

responsable Iégal(e) de I'enfant, déclare exacts les renseignements portés sur
cette fiche et autorise le responsable de I'accueil de loisirs a prendre toutes mesures nécessaires (traitement médical,
hospitalisation, intervention chirurgicale).

Date : Signature (précédée de la mention "lu et approuvé")

Cadre réservé a la direction de I'accueil de Loisirs

Service Enfance - Communauté d'agglomération du Libournais
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