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. Nom de -i’e‘nf'a_n_t::,‘ S U Prénom: Fille [ Gargcﬁm

.Date et heu de na|ssance A SR Age A

o REPRESENTANT LEGALl . T REPRESENTANT LEGAL 2
Nom "

Prénom |

‘Ad res,s_'e: |

| Profession |

Téléphone |
Majl -

'Régime d-’apparté_nancé: Général - [ i - MSA F'

| Personne" | contacter en cas d’urgence SI les parents ne sont pas jmgnables AT

T Nam prenom

Telephone

1 Llen avec l’enfant

AUTQR#SATIONS PARENTALES (Raver la ment:on inutile dans Ie tabieau ci-dessous)

le souss;gne( )

Responsab{e !éga} de Fenfant: =

A_utorrse

s . -M’nenfané'ric"er activités propasées ‘¢ ipe pédagogique.
N’autorise pas Mo 1 & participer aux activi .sp oposee par I'équipe pédagogiqu

A‘utb_rise L équipe pédagogique a photographler et filmer mon enfant dans le cadre des
-N’autorise pas activités. e’c a utiliser son image sur tout support de commumcatlon : -
Aut'ori's'e

, e L’é ui ..éda ogi ueétrans ortermon enfant dans leur véhic IJ si besoin
N’autorise pas aulpe pedagogiq porter mon enfant dans ule si besoin

Au ri  e ' ‘
L _to_ 'S Mon enfant 2 rentrer seul entre 1?h et 18h
. Nautorise pas.
Autorise = | Mon enfant 3 part&r avec

N’autorise pas

A A ' ERATE Cadre réservéal’adm:mstratlon T
: --;-Enfant domicﬂle et/eu scalarlsé L - ~ Adhésion 2020 -

_BAMOURIES? - = | Bareme | cartene..... __-i_n_formatlon:sSa-r_y_nta;l_*es
o - A BN "1 g | Adhésion2021
a Togssamt _Hlvgr Prmtemps Bl 82 o B3 Carto e~
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Tarification Accueil Collectif Ade Mineurs
- Accueil : de 8ha Sh o :
Départ 'de 17ha 18h

" Trois barémes (B1 /B2 /B3) sont propo'sés en fonction du revenu fiscal de référence (RFR} du foyer du dernier
avis d'imposition. Pour les familles ne désirant pas presenter un jUStleC&Uf de revenus, !e tarif sera basé sur le
baréme le plus haut. :

Baremes DR e T

_ o , 875€
725€ - | 100€ L5 O
B3 85€ 110€ - ' |
*Les enfants domiciliés: et/ou scolanses a Mounes sont prioritaires lors des msc;npt:ons

| Sou.haitez~vou5 une facture ? Si aui, par mait i oupapier? [ ]

A partir du 3°m® enfant une reduction de 10% est appliguée sur fe montant total de la somme versée par les parents,
hors adhesion.

Les paiemients se font 3 !’mscnptton 2n cheque ou espece Les chéques sont etablis a 'ordre.de I association « Chemin
Faisan .

Fait é'Mouriés, le S ' Signature d’un représentant égal :




i MINISTERE DE LA JEUNESSE ET DES SPORTS cerfa
] ‘ Code de I'Action Sociale et des Familles N° 10008*02
: ‘ 1 —~ ENFANT
NOM :

FICHE SANITAIRE
 DE LIAISON

PRENOM :

DATE DE NAISSANCE :,

'GAR(;ON O FILLE O

CETTE FICHE PERMET DE RECUEILLIR DES INFORMATIONS UTILES PENDANT LE SEJOUR DE L'ENFANT ;
ELLE EVITE DE VOUS DEMUNIR DE SON CARNET DE SANTE ET VOUS SERA RENDUE A LA FIN DU SEJOUR

2- VACCINATlONS (se référer au camet de santé ou aux certificats de vaccinations de I'e'nfant).

OBLIGATOIRES | O | 10R | DE e O RAppELs | VACCINS RECOMMANDES DATES
Diphtérie o , - | Hépatite B
Tétanos . : ‘ Rubéole Oreillons Rougeole
| Poliomyélite ‘ Coqueluche
QOu DT polio ‘ : ' BCG
Ou Tétracog - Aufres (préciser)

S| L'ENFANT N'A PAS LES VACCING OBLIGATCIRES JO!NDRE UN CERTIFICAT MEDICAL DE CONTRE INDICATION ATTENTION : LE
VACCIN ANTI-TETANIQUE NE PRESENTE AUCUNE CONTRE INDICATION

' 3- RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L' ENFANT
L'enfant suit-il un traitement médical pendant le sejour ?oui 0 non O

- Si oui joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants (boftes de médicaments dans leur
emballage d'origine marquées au nom de l'enfant avec Ja notice)

Aucun médicament ne pourra étre prls sans ordonnance.

L' ENFANT A-T-IL DEJA EU LES MALADIES SUIVANTES ?

RUBEOLE VARICELLE ANGINE RHUMATISME SCARLATINE
‘ . o ARTICULAIRE. AIGU) ‘
[owil 1 [monT J{[ouwil ] [men] |i{owi] ] [non] ||lowil | [mon] |[owi] ] [mon] |
COQUELUCHE |  OMTE - |  ROUGEOLE OREILLONS
[oui [ ] [monT 71{ oui] [ loon | |lowi] ]. [non | |loui [ | [nen] ]
ALLERGIES : ASTHME oui D non O MEDICAMENTEUSES oui O non [J

ALIMENTAIRES ouill non O  AUTRES

PREC!SEZ LA CAUSE DE L'ALLERGIE ET LA CQNDU|TE A TENIR (sr automedlcatlon le
signaler)

iNDIQUEZ CI—APRES
LES DIFFICULTES DE SANTE (MALADIE, ACC!DENT CRISES CONVULSIVES HOSPITAL!SATION
OPERATION,REEDUCATION) EN PRECISANT LES DATES ET LES PRECAUTIONS A PRENDRE.)




4 - RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS
* VOTRE ENFANT PORTE-T-IL DES LENTILLES, DES LUNETTES, DES PROTHESES AUDITIVES, DES PROTHESES
DENTAIRES, ETC.. PREC!SEZ

LENFANT MOUILLE-TJL SONLIT? | NON | | | OCCASIONNELLEMENT| oul

S'IL S'AGIT DUNE FILLE EST-ELLE REGLEE ? NON [9)0)1

5 - RESPONSABLE DE L'ENFANT

NOM ' | ____ PRENOM

' ADRESSE (PENDANT LE SEJOUR

Numéros de iéléphone : .
Mére : domicile portable : ' travail :

~ Pére : domicile : ‘ ' poriable : : travail :

NOM ET TEL. DU MEDECIN TRAITANT (FACULTATIF)

Je souss;gne(e) ' : responsable légal de l'enfant , declare
exacts les renseignements portés sur cette ﬁche et aulorise le responsable du séjour & prendre le cas échéant,

toutes mesures (traitement médical, hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues nécessaires par l'élat de

tenfant. J'autorise également, si nécessaire, fe directeur du séjour & faire sortir mon enfant de I'hépital apres une
hospitalisation. :

N de sécurité sociale :

Date :- S : ' Signature

A REMPLIR PAR LE DIRECTEUR A L'A:I'TENT!ON DES FAMILLES
COORDONNEES DE L'ORGANISATEUR DU SEJOUR OU DU CENTRE DE VACANCES

OBSERVATIONS




CENTRE AERE DE MOURIES

N° d’habilitation J&S : 013-0224-CLOC020

« A ce jour, 'accueil de loisirs des vacances du printemps est maintenu, Si d’autres

mesures sanitaires devaient-étre prises nous vous en informerons dés que possible. »

LIEU D’ ACCUEIL Ecole Maternelle

: NUMERO DIRECTION . 06 77 74 78 31

DOCUMENTS INSCRIPTION

- Photocopies des vaccins du carnet de santé de 'enfant
- Photocopies du dernier avis d'imposition
- Photocopie de Fattestation d’assurance mdlwduelte acadent et de responsablhte civile au nom de

Venfant (vérifier auprés de votre assureur que les centres de loisirs et/ou activités extrascolaires sont bien pns en compte
“dans votre contrat d’assurance) ‘
- Justificatif de travail des deux parents

REPAS ET GOUTERS FOURNIS PAR LA'COMMUNE DE MOURIES

Toute inscription sera validée a réception du dossier complet par mail et/ou
au bureau de I'assomatlon.

HORAIRES: ACCUEIL: 8 h 3 9h - Depart :17ha18h

" EQUIPEMENT A AVOIR CHAQUE JOUR :

Sac & dos adapté a I'enfant et aux activités
Gourde d’eau : |

Bonnes chaussures — pas de sandales
Vétements adaptés a la météo et aux activités
Casquette : :

e e e e

Il est conseillé de mettre le nom de votre enfant sur ses affaires.
PROJET PEDAGOGIQUE :

Ce document présente le fonctionnement et Ies'objectifs pédagogiques du centre aéré. Il est a votre
disposition sous format papier pour consultation au bureau de I'association et peut étre envoyé par mail sur

demande.- ‘ R :
| | ”C'hemm Falsan " ) ﬁ

Assocmﬂon d Educcn‘:on a IEnwronnemem
65 avenue Pasteur, Le Petit Mas, 13890 MOURIES
Tél/Fax : 04 90 47 63 77 Courriel : chemin. faisan@orange. fr







