Afin de finaliser I'inscription, merci de veiller a joindre le paiement, remplir toutes les rubriques de I'inscription.

Pour les nouveaux inscrits : joindre la fiche sanitaire (verso), le formulaire RGPD (a télécharger)

- INFORMATIONS A COMPLETER OBLIGATOIREMENT -

NOM (AU JEUNE) : oot e e e e e e e e e e e e e Prénom & ..o

NN L= (=) I LSRN

Tél. (portable) : ....ceuveeeeeieieeieee e, Email o e
06/07- O] 20/07 Graf - e [J] 17/08 Chasse au trésor -

U 10/07 Semaine HIP HOP 30€ r.a sur ore N [] 18/07 Journée Canoé 40€

) | Orientation forét - .
[] 06/07 Atelier DIY 3€ ) - [ 19/07 Randonnée -
. : [1 21/07 Journée Canoé 40€ e
™ Ping Pong et Badminton - . . . O Soirée Ciné =
= . J Soirée Netflix + Pizza 10€
[J 07/07 Thééatre d’'impro - . [] 20/07 Footgolf 15€
i [ 22/07 Matin Zumba - L

O Parcours Training © 0 S O Escape Game a I'EJ 5€

O Soirée Barbecue 5€ O sa/07 C‘:i;nse orineties 4 [ 24/08 Bataile Royale Nert -

[J 08/07 Jeux + Petit déj’ 3€ ) ) [[] 25/08 Aprém Cocktail -

J Boxe éducative 2€ L,

O Escape Game 5¢ [] 24/07 Création meuble carton 10€ L] 26/08 Aprem’ Jeux :

[] 09/07 Tournoi Mortal Kombat - P ] C’est toi qui choisis !

O Accrorbanche 22€ [ ‘3497 Stage Voile 60€ [ 27/08 Aprés-miditir & I'arc -

[] 10/07 Journée vélo - [ 27/07 Jeux + Petit dgj’ 3¢ [] 28/08 Stride Véloparc 24€

[ 13/07 Journée péche 5€ [ Tournoi Tennis Ballon - [obligatoire]

[J 15/07 Théatre d’'impro - [ 28/07 Equitation 20¢€ carte de membre 2019-?0

0 Tounoi FIFA - O Soiée ook se [ (escartesprises cettésont 8¢

[] 16/07 Atelier cosmétique - [ 29/07 Journée Canod 10 . )

O Atelier cuisine 5€ [ 30/07 Matin Cuisine 3€ J

[1 17/07 Atelier DIY 3€ [ Tournoi pétanque 2€ TOTAL :

O Ciné aleEJ - [ 31/07 Journée vélo -

Ci-joint le réglement de .........cccceeiueenne €par: [Cheque (a'ordre de la FDMJC AISACE) N°......ovveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeesnaaeenens

[JEspéces [JANCV

Le responsable : O Pere O Mere L Tuteur
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[] Régime général ou local :
N° d’allocataire CAF (7 chiffres) :

ou [_] Régime spécial :
[ ] MSA, précisez n®:
[] Conseil de I'Europe

FAMILIALES

J’autorise mon enfant a rentrer seul a la maison :
[] Oui, a partir de .............. h
[L] Non, merci de préciser les personnes autorisées a chercher I’'enfant en votre abSENCE @ ......cccevciiiiiiiiciiiiie e

Je décline toute responsabilité si I’enfant est autorisé a rentrer seul ou est cherché par un tiers mentionné ci-dessus.
J’autorise le responsable a prendre toutes les dispositions qu’il jugerait utiles en cas d’accident ou de malaise survenu a mon enfant. Je demande a
étre prévenu dans les plus brefs délais. Les frais de transport ou d’hospitalisation de mon enfant seront a ma charge.

J’autorise que mon enfant soit filmé/photographié dans le cadre de ces activités. Ces films/photos pourront étre utilisés pour des publications de la
FDMJC d’ALSACE et la collectivité (papier, réseaux sociaux, site internet) sans limitation de durée. Si je refuse, je le signale par écrit au responsable.

CONTACT  ANIMATION JEUNESSE FDMJC ALSACE D’ESCHAU
Centre Camille Claus - Rue de la Place des Fétes - 67114 ESCHAU
Cédric Heitz : 06 30 71 17 71 - animationjeunesse.eschau@fdmic-alsace.fr

FICHE SANITAIRE DE LIAISON

é z“'w NOM &L PréNOM & ... [ File

date dE NAISSANCE & ..\ .iiii e ] Garcon

Cette fiche permet de recueillir des informations utiles pendant les activités ou séjours organisés
par la FDMJC d’ALSACE. Elle évite de vous démunir du carnet de santé de votre enfant.

VACCINATIONS  (se référer au camet de santé ou aux certificats de vaccinations de l'enfant)

J(;indre _ okzjligatoirem_ent SIurLué Vaccins obligatoires derniers rappels Vaccins recommandés dates
EAINOtE(EJCF?pll\?A stvicEgn?/.ACC\NS Diphtérie O oui O non ... [ [, Hépatite B ... A A
OBLIGATOIRES  JOINDRE  UN Tetanos [Joui Clnon ... /o /o Rubéole-Oreillons-Rougeole  ....... VA VA
CERTFICAT ~ MEDICAL ~ DE | Polioluglite [Joui [lron —....... foid e Coqueluche  ....... foiid o,
CONTRE-INDICATION. Attention & | o) o polio [Joui [Inon —...... [t e AU ©e.eeeeeeeeeees e oo f ot e
vaccin - antitétanique ne présente 3 )

aucune contre-indication ou Tétracoq |:| oui |:| non ... VA VA AULTE © e /A /A

RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L’ENFANT

Suit-il un traitement médical ? |:| oui |:| non 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 la
notice). Aucun médicament ne pourra étre pris sans ordonnance.

Suit-il un régime alimentaire ? [J oui [ non Sioui, [] végétarien []Jsansporc [Jautre @ ....ccooiiviiioiiiiiiiie,

A-t-il déja eu les allergies suivantes ? A-t-il déja eu les maladies suivantes ?

Asthme [J oui [Jnon Rubéole [] oui [Jnon Otite [J oui [Jnon
Alimentaires [J oui [Jnon Varicelle [] oui [Jnon Rougeole [] oui [Jnon
médicamenteuses [ oui [Jnon Angine [J oui [Jnon Oreilons [] oui [Jnon
creme solaire [J oui [Jnon Scarlatine [] oui [Jnon Rhumatisme [] oui  [Jnon
anti-moustigue [J oui [Jnon Coqueluche [] oui [Jnon articulaire aigu

autres [J oui [Jnon
(animaux, plantes, pollen...)

Précisez la cause de lallergie, les signes évocateurs et la

Est-il atteint de troubles de la santé ou de handicap ? [J oui [J non
ST OUI, PIECISEZ & ottt

Indiquez ci-apres les problemes de santé particuliers qui nécessitent la tranmission d’informations médicales (informations sous
pli cacheté), des précautions a prendre et des éventuels soins a apporter :

RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS

Votre enfant porte-t-il des lunettes, des lentilles, des prothéses auditives, des prothéses dentaires ? A-t-il des difficultés de
sommeil, des probleme d’énurésie nocturne, des problémes comportementaux, etc... ? [ oui T non

LE(S) RESPONSABLE(S) DE LUENFANT

1L 0 SRR [ =T 0] o o TSRS
AdresSE PENAANT PACHIVIEE ... iiieiiii ettt e e e et e e e eaeee e s s eeesaeeeeanseeeaaseeeaaneeeeaaseeeeaneeeeanseeeaseeeeanseeeanneeeaanneeaansen
téléphone en cas d’UrgencCe @ ......cooceeeiieeeiiiee e autre tEIEPhONE & ....ooo e
Nom du médecin traitant i.........cccooecieee e téléphone du médecin traitant : .........ccco oo
N° de sécurité sociale du parent auquel I’enfant est rattaché (0bligatoire) :..........c.evi i e
JB SOUSSIGNE, e responsable 1égal de I'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 I'état de I'enfant.

Fatle B e
signature :



