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Fiche d’adhésion individuelle
« Au nom de I’Adhérent »
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Acceptez-vous de recevoir les infos MCL par mail ? *Qui NON  {*entourer la bonne menticn)

ACHIVItE(S) ChOISIB(S) POUN 'BNNEE. .. ... i e e e e e
Faitle .ocooveeeeee
Signature (majeurs)

Ou avez-vous eu connaissance de la MCL ?

PIaquetteD site McL Bouche a oreille [ Par un ami | Autre coiss e (DIOCISEZ)

J'autorise la MCL a utiliser les photos pouvant étre prises dans le cadre des activites, pour tous les
supports de communication de la MCL (plaguette de rentrée, affiche, site internet...)
*QUI NON

Tarifs : Adultes : 10 €
Enfants : 55 €

Fiche d’inscription remplie et signée et autorisation des parents (ci-dessous).
L’adhésion est valable du 1er septembre et jusqu’au 31 aoit.

La MCL se dégage de toute responsabilité en ce qui concerne les objets personnels
(vol, détérioration...) n’ayant pas de rapport avec I'activité pratiquée.

AUTORISATION DES PARENTS OU DU TUTEUR LEGAL

JE SOUSSIONEG viscnumimmansmmmmies e i S s v s
autorise I'enfant désigné ci-dessus a s'inscrire a la MCL de la Roche Posay aux activités de la MCL.

Je m’engage a me tenir au courant des activités de la MCL.

Date : Signature :

* .
entourer la bonne mention



Afin de vous éviter de remplir la fiche d’adhésion tous les ans et de faire le lien
sur nos logiciels avec I'ensemble des membres qui composent votre foyer, nous vous
demandons de bien vouloir renseigner le tableau ci-dessous.

COMPOSITION DU FOYER
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Si certains renseignements venaient a changer ,
je souSSIgNé (€)..........ccoeeeiii it eee e e ... MENGAgE & en informer au plus

tot la MCL .
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DATE DE NAISSANCE ..o

Fille Garcgon J

Les p’tits Loups (0-3 ans) J
Les Moussaillons (3-5 ans)

Les Explorateurs (6-11 ans) [

TRANSPORT : Matin soir
Ecole o

Observation




TELEPHONE AUTRES PERSONNES A JOINDRE EN CAS D'URGENCE (par priorite) :

'—' Noms prénoms Lienavec I'enfant Téléphone

VACCINATION (se référer au carnet de santé ou aux certificats de vaccination de I'enfant ou joindre une copie)
Si I'enfant n'a pas les vaccins obligatoires joindre un certificat médical de contre-indication

VACCINS OBLIGATOIRES | oui | nom | DATES DES DERNIERS RAPPELS | VACCINS RECOMMANDES DATES
Diphtérie Hépatite

Tétanos Rubéole-oreillons-rougeole

Poliomyélite Coqueluche

Ou DT polio Autres (préciser)

Qu Tétracoq

BCG

RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L'ENFANT :
L'enfant suit-il un traitement médical 7 oui d non O

Si oui, joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants (boites de médicaments dans leur emballage d'origine
marquées au nom de I'enfant avec la notice) aucun médicament ne pourra &tre pris sans ordonnance.

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

RUBEOLE VARICELLE ANGINE RUMATISME AIGU SCARLATINE

[ our [ NON ||[ our [ NoN ]|[ our | NON ]|[ oul ] NON ||[ oul | NON |
COQUELUCHE OTITE ROUGEOLE OREILLONS

[ our | NON ]|[ out | NON ]|[ oul | NON [|[ oul [ NON |

ALLERGIES : ASTHME oui I non O MEDICAMENTEUSES oui U non U
ALIMENTAIRE oui d non U AUTRES . oo,
REGIME ALIMENT AIRE oo e e,

PRECISEZ LA CAUSE DE L’ALLERGIE ET LA CONDUITE A TENIR (si automédication, le signaler)

INDIQUEZ CI-APRES : LES DIFFICULTES DE SANTE (pipi au lit, maladie, accident, crises convulsives,
hospitalisation, opération, rééducation) EN PRECISANT LES DATES ET LES PRECAUTIONS A PRENDRE :

RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS :
Votre enfant porte-t-il des lentilles, des lunettes, des prothéses auditives, des protheses dentaires,...etc...
Précisez :




FICHE SANITAIRE DE LIAISON

(MINISTERE DE LA JEUNESSE ET DES SPORTS)

ENFANT: NOM: PRENOM :

DATE DE NAISSANCE : Garcon W File U
Régime: (J CAF ) MSA (O AUTRE N° d’allocataire :

N° DE SECU : /

RESPONSABLES DE L’ENFANT :

1- NOM: PRENOM :
ADRESSE :
TEL: / / / / PORTABLE : ! / / /
PROFESSION : LIEU DE TRAVAIL :
TEL PRO : / / / / E-MAIL : @

NOM ET TEL DU MEDECIN TRAITANT :

2- NOM: PRENOM :
ADRESSE :
TEL : / / / / PORTABLE : / / / /
PROFESSION : LIEU DE TRAVAIL :
TEL PRO: / / / / E-MAIL : @

NOM ET TEL DU MEDECIN TRAITANT :

INFORMATION IMPORTANTE concernant la situation familiale (famille d'accueil, parent décédé, séparation) : .................

JE SOUSSIGNE(B), . ..o responsable légal de I'enfant, autorise le directeur de
'accuell, le cas échéant, a prendre toutes mesures (traitement médical, hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues
nécessaires par 'état de 'enfant.

Dates v s s Signature :



Accueils de mineurs

Autorisation parentale

Permanente *

N° de téléphone : ...... | e A | [ Sa— {  autres .o oy S eunad I a— Lo /

Autorise man fils; ma fille (1) comvesmrmmmsemrammrnmrommas e sovoammes s s v w4 00s 45 SR E0R R ATV Sas S s

Transport en Mini-Bus : Le transport Aller :  Ville (ECOIE) & ... oiviieeeee e

Le soir : a partir: 1 Avec moi-méme

[ seul a mon domicile

EI AVEE NI AU MMNE oo s s
D PVEE MIE BU MM .coicosmumviimmmimmsmsmmmarsimsmmsismeeesms
D AVEC Mr OU MME ...

* J'autorise la MCL a véhiculer mon enfant pour les activités / les sorties.

oui Non

* JJautorise la MCL a faire des photos de mon enfant dans le cadre de I'accueil et a les utiliser pour tout
type de support de communication.

oui Non (]

* Jautorise le responsable de I'accueil a prendre, le cas échéant, toutes mesures (traitements medicaux,
hospitalisation, interventions chirurgicales) rendues nécessaires par I'état de santé de I'enfant.

oui Non

* Je déclare avoir pris connaissance des régles de vie de la structure et &tre en parfait accord avec leur

contenu.
Oui N Non

* JJautorise mon enfant a venir et a rentrer seul a son domicile.

oui U Non

Je léve de toutes responsabilités la MCL de la Roche-Posay dans la réalisation des modalités
prévues dans la présente autorisation parentale et j'en assume toutes les conséquences.

Signature

.*Vous pouvez modifier cette autorisation parentale a tout moment

(1) : rayer les mentions inutiles.
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'TITES HABITUDES =
I |\LJ i__ M“ P les @ gugﬁgm:

Ce document vous est proposé par I'équipe d’animation pour mieux connaitre votre enfant avant son premier jour et
adapter notre posture a ses vrais besoins.. Mieux on le connait mieux il retrouvera les repéres qui le rassurent. Nous ne
portons aucun jugement sur les réponses données.

Nom-Prénom : _ Date naissance : / /

Est-il/elle propre ? O Lajournée (O La nuit
La continence

etlasante  Porte Pil/elle une couche pour la sieste ? O Oui O Non

Va til/elle aux toilettes ? O De lui-méme [ Sur sollicitation

ou O utilise t'il/elle encore le pot ?

Des soucis de SANTE P eoreceressesssssssssns

" Votre enfant a il un doudou ? O Oui O Non
oudou et
tétine Si oui : O un doudou unique O en a plusieurs (peu importe)

A quoi cela ressemble til ?
Quand peut-il le prendre? ... s ———————
A t'il/elle une tétine? O Oui OJ Non

Quand peut-il/elle la prendre? ... ] oo |

Votre enfant fait il encore la sieste ? 0 Oui O Non

La sieste

II/Elle dort plutét.. 0 Un peu O Beaucoup Durée : ...
O Avec un peu de lumiére O Dans le noir

Avez vous des rituels d’endormissement ? ...

Tournez SVP ==>



---------------------------------------------------------------

Il/elle n'aime pas : ..

L'alimentation

--------------------

Il/elle est plutét O Petit mangeur O Bon mangeur

A t'il/elle gotté & tous les aliments? OOui O Non

Ce qu'il/elle n'a pas goaté encore : ...

Votre enfant aime ? OJouer dehors DJouer a lintérieur

Activités
et jeux O Faire des bricolages / activités manuelles O Grimper, courir

0 Chanter des chansons O Livres/histoires O Jeux, puzzles

AUTIEES oo sesessssse s s ssesss st e ssss st sossssassssnsssssssssssssssnsessss s

Il/elle O préfeére jouer seul (Jaime jouer en groupe

Il/elle est passionné par :

A til eu des expériences de groupe ou de collectif ? (ex :

Lecollectif  gréche ou chez une assistante maternelle ou autre)
O 0ui O Non

PréciSez & weeeeeeeeeeseesssssseen

Si vous deviez décrire le caractére de votre enfant, vous diriez ?

Enfoute
objectivité

(en toute objectivité bien sar hihi) ...

Ces informations vent nous aider & réaliser un accueil individudlisé de votre enfant. Un temps d'échange avec un membre de I'¢quipe est possible sur demande.




