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Centre de Loisirs

Droit & image
J& SOUSSIENE(EY 11rvverieririe e it e a st b 1 skt et st eb b e b 1A s h ek bt e r st s ee
autorise par la présente la Communauté d’Agglomération du Gard Rhodanien, 1717 route d” Avignon,
30200 Bagnols sur Céze, représentée par son Président, M. Jean Christian REY, 2 diffuser la (les)
photographie(s) et vidéo(s) prise(s) lors des activités & "accueil de loisirs sur laquelle (lesquetles)
figure Mmon fIls/ MA IHE ..o e e e e e ares
Cette autorisation est valable :
Pour Pédition de documents de nature pédagogique,
Pour des expositions relatives aux centres,
Pour les journaux d’information locale,
Pour la publication sur le site internet de la Communauté d’ Agglomération et/ou de I’ Accueil de
Loisirs,
s Pour la publication sur les réseaux sociaux,
Cette autorisation est valable pour une durée de 5 ans et pourra éire révoquée a tout moment,
Le droit a 'mage est incessible.
La présente autorisation est consentie sans aucune contrepartie financiere.

Fait & oo & e Signature ;

Activités
J autorise mon enfant

0O 4 participer aux activités et sorties qui lui sont proposées dans le cadre de I’ Accueil de loisirs,

[T & aller & la piscine

Faita .., e i, Signature :




MINISTERE DE LA JEUNESSE ET DES SPORTS

FICHE SANITAIRE DE LIAISON

CETTE FICHE A ETE CONCUE POUR RECUFILLIR LES RENSEIGNEMENTS MEDICAUX QUI POURRONT ETRE
UTILES PENDANT LE SEJOUR DE L'ENFANT. ELLE EVITE DE VOUS DEMUNIR DE SON CARNET DE SANTE.
ELLE vOUS SERA RENDUE A LA FIN DU SEJOUR AVEC LES OBSERVATIONS EVENTUELLES.

cerfn)

N" 1000801

1. ENFANT NOM
SEXE : | GARCON |

PRENOM :

| DATEDENAISSANCE . /S

. {Remplir 3 panic du carnet de samé. du camet cu des certificats de vaccination de I'enfant ou jomndre fes
. VACCINATIONS  pnorocopres des pages conespondarites ou carnei de samte)

ANTIPOLIOMYELITIQUE - ANTIDIPHTERIQUE - ANTITETANIQUE - ANTICOQUELUCHE

RIETT

VACCING PRATIQUES DATES
Preciser s'il s'agit .
du OT polio
du DT coq
du Tetracoq yd yd
d'une prise polic
Hepatite B RAPPELS
z
ANTITUBERCULEUSE {BCG) ANTIVARIOLIQUE AUTRES VACCINS
DATES DATES VACCINS PRATIQUES DATES
er VACTIN VACEIN 7 /
REVACCINATION Ter RAPPEL ya / /
ST L'ENFANT NEST PAS VACCINE.
POURQUD 7
NATURE DATES
INIECTIONS DE SERUM Y
VA4
1M, RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L'ENFANT
L'ENFANT A-T-1L DEIA EU LES MALADIES SUIVANTES
RUBEOLE VARICELLE ARGINES RHUMATISMES SCARLATINE
[won] Howr [ J|inon] Jlou T Ji[won] oo T J[non] J{ou [ J{{von] Jlow T ]
COQUELUCHE OTITES ASTHME ROUGESLE OREILLONS
[reon] Tlouw | [i[won] Jlow [ Ji[non] |[ow [nvon] JTou [ | [non] Jiow [ ]

INDIGUEZ IC1 LES AUTRES DIFFICULTES DE SANTE EN PRECISANT LES DATES
{maiadies. accidents, Crises convulsives, ailergies, hospitatisarion, opératans. regducations)

yl
4

/
4
yd

/2 Q000000

. RECOMMANDATIONS DES PARENTS -

ACTUELLEMENT L'ENFANT SUIT-IL UN TRAITEMENT 2 [ non] |
1 OUIL LEQUEL?

[ow | ]

SILENFANT DOIT SUIVRE UN TRAITEMENT PENCANT SON SFIOUR, N'OUBLIEZ PAS DE JOINDRE LU"ORDON-
NANCE AUX MEDICAMENTS

LENFANT MOUILLE-T-IL SON LIT ? inon] | [occasonneiement [ [ou [ ]
SILSAGIT D'UNE FILLE ESTELLE REGLEE? [NON] | [our | ]

V. RESPONSABLE DE LENFANT :

NOM PRENOMS :

ADRESSE {pendant la periode du séjour} :

N N DE DOMICILE BUREAL

DE 55 | J e |

ADRESSE DU CENTRE PAYEUR -

Je soUSSIgNE, responsable de "enfant. declare exacts les renseignements pores sur cetie fiche et suigrise te respensable du sajour &
prendre, e cas echeéars, towes meswures (ratements medicatix, hospitalisations, interventons chirurgicates) rendues necessaires par
I'gtat de Fenfant.

Signature -
DATE

PARTIE RESERVEE A L'ORGANISATEUR
LIEL DU SEIOUR -

Cachet de ' Orgartisme [siege sorial)

ARRIVEE LE Z i
DEPARTLE o 7

OBSERVATIONS FAITES EN COURS DE SEICUR

PAR LE MEDEECIN m_ {qui indiquera ses nams, adresse et n° de 16léphone)
PAR LE RESPONSABLE DU SEIQUR D (qu indiquera ses nom el adresse)
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Centre de Loisirs
odanien Fiche Au ns

J& SOUSSIENE(E) 1vvviecieiiceniiiii s e e e responsable légal de I"enfant :
O Autorise mon enfant 4 repartir seul du centre de loisirs
01 N’autorise pas mon enfant a repartir seul de I’ Accueil de loisirs

Personnes autorisées a récupérer mon enfant en cas d’impossibilité du ou des responsables légaux .
Nom Prénom Lien avec I'enfant Téléphone

Fait & oo le Signature ;

Souhaitez-vous recevoir une facture acquittée  Oui 00 Non [

Aunom de MIME, M. oo e BRI

{0 Attestation d’assurance responsabilité civile nominative (portant la mention extra-scolaire)
[ Notifications aides aux temps libres CAF, bons CAF, bons MSA, ou autres

[3 Attestation de quotient familial CAF ou Avis d’imposition

[ Copie du carnet de santé, page vaccinations

O Si divorce, copie du jugement (garde de Ienfant, droits parentaux)

O Test d’aisance aquatique (ados) pour les activités nautiques

C1 | Photo

Pole Enfance, Jeunesse et Lolsirs
1717 Route d'Avignon

30200 BAGNOLS-SUR-CEZE
w04 66790102




