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|h‘.’coﬁ,‘"’ Fiche de renseignements MINEURS 2018 -2019

Sire e SECTEUR JEUNES

[1 CENTRE DE LOISIRS 11-14 ans [0 ACCUEIL JEUNES 14-17 ans

MERCI DE REMPLIR EN MAJUSCULE

ENFANT
o] 1 Prénom ...
Sexe: M F Date de Naissance : .......... [oeiiinnns .
Téléphone de I'enfant si il en posséde un : ......... [oviinn. T . -
Activité pratiquée aveC 1a MJIC CS & .. reaaeeaeens
Certificat médical : Q oul O NON

(uniquement pour les activités socio-culturelles sportives)

REPRESENTANT LEGAL 1

Date de Naissance : .......... [ovovnnnnn [ovoinnn.

Téléphone portable : ......... . T T [

Téléphone fixe: ......... T [ocinnnnn . R

o LTSS 01 1S = 1L
N LTS TS 1 = LS
Souhaitez-vos recevoir les factures par mail ? Qul NON

REPRESENTANT LEGAL 2

NOM I Prénom ...
Date de Naissance : .......... [ivoinnnnn |

Téléphone portable : ......... . T . [

Téléphone fixe: ......... . [ovnnann . R

N0 LTSS 01 1S = 1L

F o [T ST = o 4 = 1] O PPUPPT
Souhaitez-vos recevoir les factures par mail ? Oul NON

Personnes autorisées a récupérer I'enfant : (autres gue les responsables Iégaux)

NOomM......oovvvnn, Prénom........................ Téléphone: ........ T . . [......
NOomM......oovvvnn, Prénom........................ Téléphone: ........ T . . [......

Si d’autres personnes sont susceptibles de récupére r 'enfant, merci de nous le
signaler préalablement. Sans une autorisation écrit e de votre part , I'enfant ne pourra

pas partir.




En cas dURGENCE si vous n’étes pas joignables :
NOM Prén0om.......ooviiiiieie e e e e Téléphone: ........ . R [ovinnann [.....
En cas d'urgence, j& SOUSSIONE (£)... . ueuuerieee it ie e e ee e e e e e ee e enean autorise

la MJC Centre Social Nini Chaize a prendre toutes mesures nécessaires.

Médecin de famille :
Nom :

Téléphone :

Renseignements médicaux concernant I'enfant :
Lunettes / Lentilles: Q OUlI 1 NON Prothese auditives ou autre : 1 OUI 1 NON
Allergies: O OUlI U NON

Si OUI, préciser (asthme, médicaments, aliMENTS) .........oiuit it e e e e e ee e aenanes

Recommandations / Maladies particulieres / autreS @ ........c.ccoiviiiiiie i e e,

Régime : 1 CAF U MSA n°dallocataire : .....ccccccccveciiieennnnn. Quotient Familial : ..........
J'autorise mon enfant a rentrer seul : 4 Oul U NON

J'autorise mon enfant a étre transporté dans lesvé  hiculesdelaMJC: O OUI 1 NON

J€, SOUSSIGNE() ..eeeeiieeiieiieeeeeee e, autorise par la présente la MJC CS
Nini Chaize a photographier / filmer mon enfant et a utiliser ces images pour tout document de
communication interne et externe.

Cette autorisation est valable du ler septembre 2018 au 31 ao(t 2019, et pourra étre révoquée a

tout moment. La présente autorisation est incessible.

PRISE DE CONNAISSANCE DU PROJET PEDAGOGIQUE

Nous vous invitons vivement a prendre connaissance du projet pédagogique du

Secteur Jeunes et notamment du réglement intérieur joint & ce document.

Fait a: le :

Signature :

Fournir la photocopie du (des) carnet(s) de vaccina tions
et 'assurance scolaire/extra-scolaire




