RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES :

FIDELISATION A L’EQUIPEMENT

O " adhésion I Entre2et5ans [ Plusde5ans

ARTIPO) ¢

MJCRENNES

AUTORISATION PARENTALE 2010-2011

Accueil loisirs [
Accompagnement @ la scolarité [
Ateliers (PreSiSEr) & oo

SITUATION PROFESSIONNELLE DU RESPONSASLE LEGAL POUR LES MINEURS

1 O Agriculteur, exploitant

2 O Artisan, commercant, chef d’enfreprise

3 [ Cadre, professionintellectuelle supérieure

4 [ Professionintermédiaire Temps de travail :
5 O Employé [ temps complet
6 O Ouvrier [ temps partiel

7 O Chomeur n’ayant jomais travaillé

8 [J Aufoyer

Nom et prénom de UeNfant s
Date de ncissance: __ /___/ / Garcon Fille 3

Responsable de Uenfant @i
AT S SO Lot rvs s
Code postal : i VILLE fiirsnsnsss s

ﬁ'domicite . __/ / / / /
ﬁpormbte . __/ / / / /

YTl T KN (- S

ENCAS D'URGENCE :

STATUT PROFESSIONNEL DU RESPONSA3LE LEGAL POUR LES MINEURS

1OEmployeur

2 OIndépendant sans salarié

3 [ Salarié du privé

4 [ Salarié de l'etat ou collectivité locale
5 [0 Demandeur emploi

6 [J Autres

B /] ]__ ] Nometprénom: ...,

RENSEIGNEMENTS O3LIGATOIRES :
Quotient familial: ...,
N° allocataire CAF : v

Régime : RG [ Fonctionnaire 0 MSA [ Autres

Nom ef prénom du pere ...
Profession fw e

EMPLOYRUR © oo

Nom et prénom de La Mere ..o

Profession t s EMPLOYRUR © oo




RESPONSA3LE(S) DE L’ENFANT RENSEIGNEMENTS SANITAIRES :

Je soussigné(e) :Mme, Melle, M. : Nom du médecin traitant & s oo

a [ |__]

Autorise notre enfant a quitter seul les activités - [1OUI [ NON

Les personnes (autres que les responsables Légaux) autorisées d venir chercher Vaccinations :
mon (mes) enfant(s) sont: Mercide reporter le vaccin ci-dessous ou nous apporter le carnet de santé au moment
NOM &F PFENOM oo T | de L’inscripfionl:p|our la phofocolp:itla du vaccin.
NOM @F PPENOM & oo sssssensnosnenns G ||/ DTPOLIO A OUI_ NON
Date dudernier vaccin:/____/ / /
*Autorise nofre enfanf a participer @ foutes les animafions ef sorfies organisées Silenfant n’apas les voccins obligatoires, merci de joindre un certificat médical de contre-indication.
dans le cadre de Uaccueil Loisirs, ludo-lecons, en jeux ados, activités structurées
et sportives. Renseignements concernant ’enfant :
* M'engage d prévenir L’ Antipode MJC pour tout changement de situation (familiale, Votreenfant a-f-il des troubles de santé (ex:asthme, eczéma, épilepsie, etc.)
adresse, téléphone, santé de U’enfant, etc) L1oul LINON
* M'engage G donner en temps voulu une autorisation écrite d ’Antipode MJC si ALLERGIES alimentaires, médicamenteuses, autres (animaux, plantes, pollen) :
ponctuellement une autre personne devait venir chercher mon enfant. doul CINON
* Autorise les animateurs/intervenants de L’ Antipode MJC d prendre des photos de Sioui, & préciser et joindre un certificat médical précisant la cause de Uallergie, Les signes
mon enfant dans le cadre des activités afin de les publier a buts non commerciaux évocateurs ef la conduite a tenir (merci de signaler si automédication):
(articles journaux, brochuresinternes, films, sitelnternet de lastructure).
Coul DINON e

Autres recommandations utiles des parents (dif ficultés de santé, de lunettes, de prothéses

. P Sy s . ditives, d the denfaires, f t de ’enfant, efc.
L'Antipode MJC decline toute responsabilité concernant les vols et les dégrada- audifives, de profhéses denfoires, comporfement de Uenfant, efc.)

tions d’objets personnels,

De plus, nous vous informons de la nécessité de prendre une assurance de respon-
sabilité civile extra-scolaire pour les risques liés aux activités de loisirs.

Je soussigné(e), ,responsable légal de enfant,
déclare exact les renseignements portés sur cefte fiche et nous nous engageons ¢
Laresponsabilité de L'Antipode MJC est engagée pendant Les heures effectives de les réactualiser sinécessaire, J'autorise le responsable de Uaccueil loisirs d prendre,
fonctionnement. En aucun cas U’Antipode MJC ne sourait &fre engagée pour les le cas échéant, toutes mesures (traitement médical, hospitalisation, intervention
temps de trajet et d’attente avant et aprés Les heures programmées concernant chirurgicale) rendues nécessaires par Uétat de santé de Uenfant,
toutes les activiteés.
Il est de plus de la responsabilité des parents de s’informer si Uactivité (stage, Date: / / / / Signature

atelier, accueil, etc.) a effectivement lieu. Si, pour des raisons exceptionnelles,
Uintervenant devaif éfre absent, votre enfant serait invité a retourner chez Lui.




