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FICHE D’INSCRIPTION 2023/2024

Ce \
Social e« \ Enfant/Jeune e
Culturel .. . ; SAINT-OMER
e Tout dossier incomplet ne pourra étre accepté
N° Adhérent :

Maison de Quartier fréquentée o Faubourgs O Laénnec o Mathurin 0O St Exupéry o Perpignan

RENSEIGNEMENTS CONCERNANT L’ENFANT/JEUNE & remplir impérativement

Tranched’dge: o 3/5ans o 6/8ans o0 9/11ans o 12/17 ans
NOIM & ettt st st ns e s e b s e ns e s [ =Y 0o o' PRSPPI I <1 <1 o]  To o 1= OO OO SRPRTONY
Date de naissance : .. N° de sécurité sociale d’affiliation de I'adhérent : ..
AATESSE & vttt ettt e et te st ettt ebeses b ebeae et seat s easeke s eR et eReehe e ea bt eRe o4 seabet st eaeaee et bt eheea ettt et ebebetaeeerennas
............................................... .. Mail ;...
.. Classe : cooveeieeeeceieeeeen ENSGINANT e

Si adhérent mineur, ECole FréQUENTEE : .......oc.ouvveeveeeeeceees st

RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LE(S) RESPONSABLE LEGAL(AUX) a remplir impérativement

Responsable de I'enfant : o Parents o0 Pére o0 Mere oTuteur oFamille d’accueil o Structure d’accueil o Autre
Responsable 1 Responsable 2

NOM 1 PIrENOM & vttt ettt ettt et sttt s s e sreeasenenes NOM @1 PIrENOM & ..ottt ettt st et s et v ses e ere e e beaeenen
AGTESSE vttt ettt ettt e ete e eteeteeaeeteeteebesbeebeebe e se saesaesteaeanen e benbentas ATNESSE vttt ettt et es e e eeeeeseseeebesbesteebeete st sae st ste e e sneaenneanen
CP i eeceeeeee VB 1 ettt et CP i eeeeeceee VLB 1 ettt b e
N® TEI dOMICIIE : ettt ettt st r e s naaenes N®TEI OMICIIE .ottt r e s b s aenee
N° TEI POITADIE : ettt et bt st sen e N° TEI POITADIE : oottt s et sttt st enee
N° Tél travail : .. N TEIEIAVAIL & wovvevieeceeeeeetiee ettt et r et ere et aer e b st besere et neanenens
Adresse mail :.............. Adresse mail :................

N° de sécurité sociale : ..........cceeveverveerrcrrrereenee. N° de SECUNILE SOCIAIR : ...vovveveeeereeeee ettt er sttt enenene

N° CAF/MSA : ... . Quotient familial : ............. .
Merci de joindre une attestation CAF avec votre Quotient Familial ou votre attestation d’Aides Aux Temps Libres (feuille verte)

N° Assurance Responsabilité Civile/Assurance Scolaire : .......ccocooeveveveeeerieennnnne
Merci de joindre votre attestation d’assurance

SITUATION PARTICULIERE

Avez-vous I'autorité parentale conjointe ? 0 oui 0 non
Y a-t-il une garde alternée ? o oui 0 non Sinon, quel parent a la résidence principale ? o Pere o Meére

L'autre parent est-il autorisé a récupérer I'enfant ? o oui o non
S e T0 AT Te [ Lo [UT=F A Tl g oo o Ty Ao L= =1 1=T o o o o T OO R SES R URTRRRT

L’enfant suit-il un traitement pendant le séjour ? 0 oui 0 non
Si oui, joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants (boite de médicaments dans leur emballage d’origine marquée au nom de

I’enfant avec la notice). A savoir qu’aucun médicament ne pourra étre pris sans ordonnance.

L’enfant a-t-il un PAI (Projet d’accueil individualisé) : o oui (joindre le PAI) o non

VACCINATIONS

Merci de joindre obligatoirement les photocopies des carnets de vaccinations de votre enfant
VACCINS OUIl | NON | DATES DES DERNIERS VACCINS OUl | NON | DATES DES DERNIERS
RAPPELS RAPPELS

DIPHTERIE COQUELUCHE
TETANOS HEPATITE B
POLIOMYELITE MENINGOCOQUE C
ROUGEOLE PNEUMOCOQUE
OREILLONS BACTERIE

HAEMOPHILUS

INFLUENZAE

RUBEOLE

Si ’enfant n’a pas les vaccins obligatoires joindre un certificat médical de contre-indication




Recommandations utiles : Nom et téléphone du médecin traitant de VOIIre ENFAaNnt © ........oceceie vttt ettt e e et et r e ses e st ssese s e sen e eennes

ALLERGIES

Asthme o oui o non Médicamenteuse O oui O non D0 AULTES(PrECISEZ) ©uvvivrrieereriteetieieeire et st see s s ee et et be s sbs s ebs s st sessaesssss et sebersanssessnnsenenes
Alimentaires 0 oUi 0 NON Si OUI QUEI(S) IIMENT(S) & wveueerirereetetreirriesere et etee s s e et ste et eseses st e s see st sssaseses e esssesaseseseassessesasesesasesessrsesnses et snsnssessreesssesasesensassensesasesesnsenen
Précisez la cause de I'allergie et la conduite a tenir (si automédication @ SIBNAIEr) : ...t sttt b et

DIFFICULTES DE SANTE

Les difficultés de santé (maladie, accident, crises convulsives, hospitalisation, rééducation ...) en précisant les dates et les précautions a prendre.

AUTRES INFOMATIONS

Votre enfant est-il pris en charge par un organisme spécifique (CAMSP, SESSAD, IME, etc.) ? o ouionon
Si oui, pouvez-vous nous préciser quel organisme et POUF QUEI(S) SUIVI(S) 2 woviiiiriiieiriiieriietire e steet it v ettt seste st e asas s saesesbesase st sasassasesbesessesersesenssbesanserensnens
Avez-vous des informations particuliéres a nous transmettre sur ce suivi afin d’assurer et d’adapter au mieux nos diverses actions :

Votre enfant a-t-il une reconnaissance handicapée ? o oui o non
Si OUI, TrOUDIES DYS, HYPEIACTIVITES.......ci e ieveeeeeire et eteteeteeses et easesets et saesessse st esasesessseeesssseessesass sesessaessesasssnsass sessssasnsesasssns sesasnsssasnsesesn sessssaensnsesssesesn sessesesnsnsasesessnsssnsnsassnsens

PERSONNES AUTORISEES A VENIR CHERCHER L’ENFANT & remplir impérativement

INOM @EPIENOM : c.oveveveeveeeeeeeeeieeeteeeveirves e evesesverere v essans NOM @EPIrENOM : c.evveeveeveeveereeeveereseveveirsesses e ssesvasesens
Lien de parenté : . Lien de parenté : .
TEIPOITADIC : ...t st eneas TEIPOIADIE : ...t eeis et
TEIDOMUCIHIE :© e eveeeeee e ere s en TEIDOMUCHE : .ot eve v erris e essan s

AUTORISATIONS DU RESPONSABLE a remplir impérativement

o J'autorise mon enfant a participer aux activités du centre.

o J'autorise le Directeur du Centre a transporter mon enfant en bus et/ou en voiture, et a prendre les mesures nécessaires en cas d’urgence médicale
ou probléme sanitaire.

o J'autorise les services d’urgence (pompiers, SAMU, SMUR ...) a prendre en charge mon enfant et a le transporter dans I’'hdpital le plus proche et
autorise le Directeur ou un membre de I'équipe d’encadrement a I'accompagner.

0 J’autorise mon enfant a venir ou a rentrer seul du/au domicile lors des heures d’accueil ou de fermeture du Centre (uniguement pour les enfants de

plus de 6 ans).

O Je n’autorise pas mon enfant a rentrer seul.

Signature du responsable légal

AUTORISATIONS PHOTOS/VIDEOS & remplir impérativement

J’autorise le Centre Social et Culturel de Saint Omer a reproduire et/ou utiliser les photographies et/ou vidéos réalisées pour les usages suivants :
- Plagquettes diverses, exposition, vidéo manuelle, site internet du Centre Social et Culturel de Saint-Omer 0O oui O non
- Page facebook du Centre Social et Culturel de Saint-Omer 0O oui O non
Si rien n’est coché de votre part, nous considérons que vous nous autorisez & utiliser les photographies et/ou vidéos

AUTORISATION RGPD

J'autorise le Centre Social et Culturel a traiter les données de ce formulaire afin de créer, modifier mon dossier et gérer mes inscriptions.

Les informations recueillis sur les différents formulaires sont enregistrées dans un fichier informatisé par notre structure pour la gestion de notre fichier
adhérents. Elles sont conservées pendant 6 ans et sont destinées au service administratif. Conformément a la loi « informatique et libertés » vous pouvez
exercer votre droit d’acces aux données vous concernant et les faire rectifier.

Signature du responsable légal




