Fiche sanitaire
Du 01/04/2024 au 31/12/2024 Photo

(Facultatif)

O Inscription O Réinscription [] Adhésion 2 Euros
1- Identité du Jeune :

N OM 5 e et eere et e et e et e et eeeeeeae e PrENOM & e ettt

Date de naissance : .../ woeoS oo Sexe:OM OF
N° Mobile du Jeune : ..o/ oot oo it e

AU S S & ettt et e ettt ettt e e et e ee e e e ae e et te e et e taaate e eta e aa e tae et e et e eate s ea e aaa et e aaeeeanteestee e eatanastesaeesaneran

Si scolarisé, NOM DE L'ETABLISSEMENT ' ....ouiiieieeieeineiee ittt ettt sttt e sttt

VILLE e Classe fréqQUENLEE @ ...ocoiieiiceeee e

Régime alimentaire : O sans viande

2- Responsables légaux

Parent 1 (ou représentant légal) Parent 2 (ou représentant légal)

PrENOIM & e e e et PrENOM & oottt ee e

AATESSE & et et et AAIESSE & e ettt e

TélL Portable : .ot oS o veveif o, TélL Portable : .o/ vooS S o] .
Tél Professionnel : /oS o voveeci o Tél Professionnel : .o/ o) v oS .
Tél. Domicile : ..o oo oS e . Tél. Domicile : oot oS oo oo .

Personne(s) a contacter en cas d'urgence et d'indisponibilité des représentants légaux

NOM Prénom : .eoveeoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeevereeseesseeneenee T€L Portable @ oo/ oo/ oS e .
NOM Prénom & .eooveeoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeveeeeeeevereeseesseeneennee T€L Portable @ oo/ oo/ oo e .
NOM Prénom : .eoveeoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeverereseesseeeeenee T€L Portable @ oo/ oo/ oS e .

3- Renseignements médicaux

Merci de prendre le temps de rensejgner le tableau ci-dessous et de joindre a la présente fiche, une copie des pages de vaccinations.

VACCINS OBLIGATOIRES oul NON DATES DES DERNIERS RAPPELS VACCINS RECOMMANDES DATES

DT Polio Hépatite B

Ou Tétracoq / Pentacoq Rubéole-Oreillons-Rougeoles

Diphtérie Coqueluche

Tétanos

Poliomyélite




Le jeune bénéficie-t-il d’'un PAI (Projet d’Accueil Individualisé) ? O Oui O Non
Si oui, merci de nous fournir une copie du document, accompagné du traitement (NOM et Prénom inscrit sur chaque bofte).

Précisez la cause :
Médicamenteuses : O oui - O non Alimentaires : O oui - O non Respiratoires : O oui - O non

AULIES & oottt ettt ettt ettt e ete et e et e et e et e e e e eueeteeteateatestes bt bs bt basbatea s et ettt s eteeheebeete et e et e et et e s eaeeaeeteetebesbentessesseseeteeseateeteeseasetseteeteeteete et e et et ensensenseaeeaeatentenserten

CONAUILE A LBNIT & oottt et oot eeee e e e e e et e et e et e et eeeee s eae e s e e e ae e e e et e et e ee e eueeesee s eas e e e e et e et e seeeneeraes e e e e e e e et e seeeeeeneeeen

Indiquez ci-dessous les éventuels autres problémes de santés (en dehors d’un PAl) :
(Allergies, maladie, accident, crises convulsives, hospitalisations, opérations, ...)

CONAUILE A LML & oottt et et e e e e e e e et e et e et e et eeeee s e e ees e e e ae et e et e et e ee e eueeesee s ee s see e e e et e et e eeeeeeeraee e e e e e e e et e seeeeeeneeeen

4- Assurances en responsabilité civile

La communauté de communes a conclu une police d’assurance en responsabilité civile. L'enfant doit étre couvert par la responsabilité civile de ses parents ou
de la personne qui en est responsable.

JB SOUSSIZNER) .ottt et e 414 e84+ e £ 14111 et et

Atteste avoir conclu une police d’assurance en responsabilité civile.

NOM dE PASSUIEUE 7 oottt eeeesateseessensertesesessessessesesmesensenssaes N° :

5- Autorisations

Pour les mineurs Pour les majeurs

Je soussigné(e) Je soussigné(e)

agissant en qualité de : O pere O mere ou O représentant légal

Autorise mon enfant a s’inscrire au service jeunesse BPLC, Autorise la Communauté de communes a exploiter, sur lensemble
Autorise le Service Jeunesse Bretagne Porte de Loire | de ses supports pédagogiques et de communication, mon image
Communauté & exploiter, sur lensemble de ses supports | Pour la présentation et lillustration des actions qui sont menées
pédagogiques et de communication, limage de mon enfant pour la | €N direction du service jeunesse.

présentation et lillustration des actions qui sont menées en
direction du service jeunesse.

Autorise mon enfant, a rentrer seul(e) lors des soirées organisées
par le service (au-dela de 19h00) : O oui - O non

Autorise les agents du service jeunesse de Bretagne Porte de Loire Communauté a prendre, le cas échéant, toutes les mesures (soins,
appel au secours, hospitalisation, interventions chirurgicales) rendues nécessaires en cas d’accident.

Atteste avoir pris connaissance du réglement intérieur de la structure :

Atteste avoir pris connaissance que la structure fonctionne sur le principe d’une structure ouverte. De ce fait, les jeunes arrivent et
repartent a tout moment durant les heures d’ouvertures.

Accepte que les informations renseignées dans ce formulaire soient exploitées dans le cadre des activités du service jeunesse de la
communauté de communes.

Ces données seront conservées : 1 an.

Pour connaftre et exercer vos droits, notamment d'accés, de modification ou de retrait de votre consentement a lutilisation des données
collectées dans ce formulaire, veuillez prendre contact avec le service jeunesse ou a un service en charge du traitement desdites données.




Signature(s) :




