SAINTIMALO

Dossier a retourner a :

SXfﬁﬁ(MALo Malo Dej’ - Plac,e du Manoir - 35400 ST MALO SAINTIMALO
— Tél : 02.99.19.66.70 —

ACCUEIL PERISCOLAIRE — ACCUEILS DE LOISIRS DES MERCREDIS ET PETITES VACANCES

ENFANT
NOM e PrENOM ....oiiiiiicce e SEXE I
Ecole fréqUentée @ .....cvcveeeieiceeievsieiies e e e ClASSE S AQE..iiiiiiii e,
Accueil dumercredi @ ........coovereiinineie e Date et lieu de NAISSANCE & ......coveviirieirieiriereese s

REPRESENTANT LEGAL
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N SECUFILE SOCTAIE:......coiveirciiireeier e N° allocataire CAF:........ccooieireienieneee s
PERE :

NOM- PIéNOM I s TEl o Lo
Profession & ..o Coordonnées de I'eMpPIOYEUN ........cceiriieiiiiescee s
MERE :

NOM = PrENOM ©...iiiiieiee et Tel & Lo
Profession & ....ve it Coordonnées de I'employeur : .......ccovevevieviic e

PERSONNES A PREVENIR EN CAS D’URGENCE
NOM PréNOM :.ovcviieiciiicisiisieesie e Lien de parenté :........ccocevvveveivieriennns TEl D e
NOM PréN0OM :...cvirciecice e Liende parenté :........ccooeevvevvevveineinennn, Tel: e,
NN (@ 1Y I =1 T3 1 S Liende parenté i.....cccocoeevvvvvvvinennnne. TEl: e
PERSONNES AUTORISES A REPRENDRE L’ENFANT

NOM PréN0OM :...cvcicieice e Liende parenté :........ccooeevvevvevveinernennn, Tel: e,
N [@ 1Y I =1 T RS Liende parenté :.......ccoovevvvivvvveinernennn, TEl: e
NOM Prénom :.......ccooviieiirinriensee e Lien de parenté .........cccooevveererennene. Tel: o
NOM PrénOm ..o e Lien de parenté :........cccovevevveivieriennn, TEl o e

L’enfant est autorisé a rentrer seul au-dessus de 10 ans 1 OUI [0 NON



RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L’ENFANT

MEdeCin traifant : ......cocevveeiirieisee e TEl oo

COOTONMNEBES ..otttk sttt ettt se st e e sies Sebebeseabese e ebeb e ee b e b e e e b e b e eE e b e b e e e b e b e e b e b et e b e b e R e e b e b et eb e b e Rt e b e b et nb et ne s b b

Vaccin obligatoire : DT Polio DErNIEr FAPPEL & e e

Vaccins recommandés : ROR DEINIET FAPPEL & ettt b
BCG DEIMIEI TESE I it
Hépatite B DEINIET TAPPEI & et
Méningite DErNIEr FAPPEL & e

Joindre la copie des pages de vaccination du carnet de santé.

Maladies :
[ Angines 1 Asthme [0 Coqueluche 1 Oreillons [1 Otites [0 Rougeole
[0 Rubéole [ Scarlatine (I Varicelle

Votre enfant a-t-il des récations allergiques (médicamenteuses, alimentaires) ? [ OUI [J NON
STOUIL TESQUEIIES 2.t rin ettt b bbbt a bt b h bt b st b bbb bbb bt b bt b bt e b b st et b

Votre enfant a-t-il des antécedents médicaux ou chirurgicaux (épilepsie, diabéte, asthme...) susceptibles d’avoir des
répercussions sur le déroulement de I’accueil (dates, précautions a prendre) ?

Votre enfant suit-il un traitement médical ? J OUI [ NON Sioui, 1 QUEI ? ......cveveieiee s

Recommandations utiles des parents ( port de lunettes, prothéses auditives, appareils dentaires, handicap)

A B I Signature

ATTESTATION D'ASSURANCE

J& SOUSSIGNE(L), wovveveierieterieriete ettt ettt sttt . déclare avoir souscrit une assurance "Responsabilité
Civile" ou extra scolaire pour mon enfant. (Fournir une attestation d’assurance en cours de validité)

A s L, Signature

DEMANDE DE CESSION DE DROIT A L'IMAGE

Je SOUSSIGNA(E), wvvvvvereereeirierieesieins (nom et prénom), pére,mere ou représentant légal (rayer la ou les
mentions inutiles) de ..........ccoceoveriinienniiennn, (nom et prénom de I’enfant mineur) déclare céder a titre gracieux
les droits sur I’utilisation de I’image (photos et vidéos) de I’enfant susnommé a la Ville de Saint-Malo et au Centre
Communal d’Action Sociale dans les conditions suivantes :

1°) Opérations publicitaires de promotion des activités organisées par la Ville de Saint Malo et le Centre
Communal d’Action Sociale (tracts, affiches, annonces de presse, Saint-Malo Magazine...).

2°) Ces supports de communication sont diffusés exclusivement sur le territoire francais.

A LB Signature, précédée de la mention « Lu et Approuvé »
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