mmy Dossier d'hdherent 2021/2022

ESPACE DE VIE SOCIALE

| Pdhérent.c |

3 1+ Prénom : .......ccvviiiimiiiiiiiniiiiiiiiiinn e

Sexe : ........ Date de naissance: .............. [ /e, Adulte Q  Enfant (- 18 ans) 4

Nationalité:.......... Ecole/College fréquente(e):.........uvsvreseserereerenenenesensnersernserermeressmes Classe (2021/2022) :e.onvivvenennenen

DG TN

Code postal:.........ocovmvnireininenanenenen POt

Teélephone fixe : ....ovvvrervnerinirerieneneereenens Portable: .....oovmveninieiireieieeerrr e e

Mail (vivernent comSeill€): ... uunuurreriiiiertiae ettt et e a e e e e e e e e e e e e e e aa e anen e

Numeéro responsabilité civile:..........covvevrirererneninnneenenmn. Nom de la compagnie:........c..ovevrerernenennanoenrenennroen
Merci de régler 'adhésion 2021/2022 (01/09/2021 au 31/08/2022) : 7 € pour les - 18 ans, 12 € pour les adultes, 20 € famille

Droit a l'image

Jautorise la prise et la diffusion de mon image, ou celle de mon enfant dans le cadre des activités I’AILAN pour les usages
suivants: exposition, presse locale, site web et Facebook. Ouild NonU

Pouy leg mineurs
Situation des parents: Mariés 1 Pacsés d Séparés d Divorcés 1  Union libre d  Veuf(ve) 4

ler parent 2éme parent
JAN63 5 s EO TSP Prénom:.......covvvinvviniinniennnn A6 15 E RNt Prénom:......covvvvneenniinnnnannn
Profession : .......c.vvvveenivminsenennann Tel travail:..........ocveenvennn Profession : .......ovvvveeevvinneenannnnn Tel travail:..........ccvvenennnn
Employeur ..o oot Employennr ... e e o
Tel portable: .....vievnininieiiee e e ea e Tel portable: .....oiuieiniieiiiie e
b T P B b T T
L SN L S
CAFQ MSAQ AUTRE.............. Aide aux devoirs
Numeéro et nom de Pallocataire:..........oivirririnriieiiieiieereereseeeeneraeeaaeenanon (collégiens 6eme et 5eme)
Quotient familial : ..........ccovvnieeeninin Date deffet:.........cvviniiiiennnnnns OLundi DOMardi  DJeudi
Inscription pour les Accueils de Loisirs des Mercredis 2021/2022 (Entourez vos dates d’inscription)
Journée entiére [ Demi-journée (seulement pour les collégiens) O
Sept Oct Nov Dec Janv Fev Mars Avr mai juin juil

8115122296 |13(20|10(17124( 1 |8 (155 (1219|262 |92 |9 [16]|23(30|6|13| 4 |11|18[25]| 1 |8 |15(22|29| 6

Je SOUSSIZNE (€) M, MIINIE. . .uiuiitiiiitiniiti ittt ettt s et et s e etssenteetneasasaatasstassastasssssenssscnsessssessassesssastnnnnnns

J Certifie avoir pris connaissance du réglement intérieur et des conditions de participation de PAILAN

o Autorise le responsable de Pactivité, a prendre le cas é&chéant toutes mesures (traitement médical, intervention chirurgicale,
hospitalisation..) rendues nécessaires par I’état de 'adhérent (&)

J Déclare exacts les renseignements portés dans ce dossier d’adhésion Cadre réservé a Padministration:

Date: Signature, précédée de la mention ” lu et approuvé ”




TrcHt SANITMIRE Enfant/Jeune 2021/2022
DE LirrSonN NOM: PRENOM: Né(e) le:
TEL EN CAS D’URGENCE-.......ciiiiiiiiiiiiieeieveeeeersresensnsensessenensnns e it eereeieeeeae e e
N°SECURITE SOCIALE QUI COUVRE L ENTF AN T ... cuiiiiiitiiiiiiiiitiiiteiaetteteieateseneneastaseesensntssassnsssssssesssnsnsanns
NOM ET NUMERO DU MEDECIN T RATI T AN T ... iiiiiiiiiiiieiieitieteetreteeeaeeasraseseaseasessasessssensensensnssnsrmssessanensns
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Nom du vaccin

Indiquez les ou (maladie, accident, crise convulsive, hospitalisation,

asthme, opération, lunettes, diabolos, prothése dentaire ou auditive, troubles du comportement, événement familial,

B RE ‘/t"- d P N A'A" ON: o bte“ wo ((:lliifez;cttinv’ietsts Il)l;sufté?lgziltl)e pourront pas étre pratiqué par I'enfant si le do-

* Si Traitement, joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants
(Médicaments dans leur emballage marqués au nom de ’enfant avec la notice et remis au responsable)
Si alimentaire, merci de fournir un Protocole d’Accueil Individualisé fait par le médecin traitant

Personnes habpilitees a venir le chercher (autre que Les parents)

Nom et Prénomm : ...vvrervrerornesensrorsenosnsn Lien de parent€: .........covvvrnernanenn Tel: oo
Nom et Prénomm : ...vvuervrerornesensnorenosnan Lien de parent€: .........covvvnnernanenn Tel: oo
Nom et Prénom : ...vvrerererornensensnorsenosnon Lien de parenté: ..........ovvvnnernanenn Tel: oo
Nom et Prénomm : ...vvreervrerornesersnorsenosnon Lien de parent€: ..........ovvvnnernanenn Tel: oo

| Pulorigation a partir seul(e) |

Jautorise mon enfant (+ de 11 ans) a quitter seul(e) L’AILAN: Ouid Non O Sioui heure de départ.............

Je soussigné () M, Mme..........ceevenininininiiiinininianans responsable légal de I'enfant,..............ccooevviiiinniiininn
. Déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche sanitaire

. Certifie que les vaccins de mon enfant sont a jour

. Autorise le responsable du séjour, a prendre le cas échéant toutes mesures (traitement médical, intervention

chirurgicale, hospitalisation..) rendues nécessaires par I'état de ’adhérent.

Date: Signature, précédée de la mention ” lu et approuvé ”



