Lettre
' Reservé
l alaMCL N° de Carte :

Centre Social Maison de la Culture et des Loisirs

l l b i de La Roche-Posay
SR
N\

Fiche d’adhésion individuelle
MAISON DE LA CULTURE ET DES LOISIRS
Des Vals de Gartempe et Creuse

Téléphone :.......... bzvessins Lsann  — P / Portable :.......... foviiii, Lo foviiin, fovieiinn /
Bt ge fRISSHAts | sumsumimesssmmsis ECOIE (POUr 168 MINEUIS) . . 1o vt eee et e et e e e e e

ProfeSsion (Dol TS GiTas] T uvereremmsisrs o taeyses sy b o e el i D e 5 e v e et S A T Fols ER W i e

N gllgeataiee .. ..enseue sovasamass ol MBA AUTRES #epll owmmmunmmnmmsmmsimsmsmsmsses

EMEIL ©.....cosesemsmmmmnn s mnnns sk 655 a5 e 0 S e RS SR s (@ sessemssnm e (écrire lisiblement SVP)

Acceptez-vous de recevoir les infos MCL par mail ? *Qui NON  (-entourer la bonne mention)

Activite(s) cholsials) POUr PanBe .. s commsrsiimvsssisscosss 5w s omars s S5 S EAm TS T S r e

Signature (majeurs)

Ou avez-vous eu connaissance de la MCL ?

Plaguette D site McL Bouche a oreille O Parunami U Autre O (précisaz)

J'autorise la MCL a utiliser les photos pouvant &tre prises dans le cadre des activités, pour tous les
supports de communication de la MCL (plaquette de rentrée, affiche, site internet...)
*QUl NON

Tarifs : Adultes : 10 €
Enfants: 5,5 €

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

JOUSOUSSIGNE srupramirmsvommmsio o s v T S s 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

o] o ¢ TSP TSTPPN Prénom ...
Date de NaiSSance iu..oovi i eveeee e e e Lien de parenté ........

NOM S s s s s v s s Fo s s B s e Prénom

Date de Naissance ©.........oooooiiiiiiiiiii e Lien de parenté =.......

NOM L arrmss s ey PISIONM Lo mis s e viss i

Date de NAISSaNCe &s: sosvemsmmmsmsasiimi s i mmnssioees LGN g paAreMe s nnmmnanies

INOTTL s i s s s o s A RS 5 Prénom :.......

Date de Nalssance fu e oo e 2 Lien de parentei. ... seesi s,
N To] o T Prénom

Date de Naissance : Liendeparenté ..o
o PEENOMY S s e o s s e
Date de NaiSSanee juss sismsicumeisiismms s LGN 08 PARENIS fvumerussuussissmmmises cnmssys s

Si certains renseignements venaient a changer ,
18 BOIESIOIE (B omun qummmnu i oyiwsems sepasmes sy m'engage a en informer au plus
tét la MCL .

LE oo . J RO Signature




i

Centre Social
&
NOM :

DATE DE NAISSANCE ...

AGE: d 10/13ans 14 /17 ans

Fille Garcon d

Mercredi - vendredi

Petites vacances J

L

Vacances été

TRANSPORT : Matin soir |

Ecole /college [ oo

Observation

L ANESION 1o eeee e




FICHE SANITAIRE DE LIAISON

(MINISTERE DE LA JEUNESSE ET DES SPORTS)

ENFANT: NOM: PRENOM :

DATE DE NAISSANCE : Garcon d  File U
Régime: (J CAF O MSA () 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) : .................

J8 SOUSSIGNB(8), . veeeee e et responsable Iégal de 'enfant, autorise le directeur de
I'accueil, le cas échéant, a prendre toutes mesures (traitement médical, hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues
nécessaires par l'état de 'enfant.

DVALE L, enne s mimiimm i s R S R R Signature :




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

Noms prénoms Lien avec 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-rougecle

Poliomyélite Coqueluche

Ou DT polio Autres (préciser)

Ou Tétracoqg

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 é&tre pris sans ordonnance.

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

RUBEOLE VARICELLE ANGINE RUMATISME AIGU SCARLATINE
| oul | NON ||[ our | NON [|[ our | NON ||[[ oul | NON ]|[ oOul | NON |
COQUELUCHE OTITE ROUGEOLE OREILLONS
| oul [ NON ||[ out | NON [|[ oul | NON ||/[ oul | NON ]
ALLERGIES : ASTHME oui O non O MEDICAMENTEUSES oui O non O
ALIMENTAIRE oui 1 non O L L [ S—
RE G IME AL M EN T A RE & ottt e e e e e et et e ia s e e et s a et s e e s s e e et s ea e e enesan e e e st eananns

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 prothéses dentaires,...etc...

Précisez :




Accueils de mineurs

N

Centre Social Autorisation parentale
I I%E, Permanente *

Je soussigné, M., Mme (1) ... demeurant 8U oo

N° de téléphone : ...... Jssmast f— | — | — / autre: ....... | S — F assins ! — /

Autorise mon fils, Mafille (1) «vcuuiiniiiiiiiiiinios i e s s s s a g s S s e e

Le soir : a partir: J Avec moi-méme

U seut a mon domicile

I:l AVEC Mr oU MME ..ot s
L AVEGC MIF OU MM 1o eesssscssnens
(L AVEC MI OU MME et eveses e

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

Oui | Non |

* Jrautorise 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 1

* J'autorise le responsable de I'accueil & prendre, le cas échéant, toutes mesures (traitements médicaux,
hospitalisation, interventions chirurgicales) rendues nécessaires par I'état de santé de l'enfant.

oui U Non

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

contenu.
Oui D Non EI

* J'autorise mon enfant a venir et a rentrer seul a son domicile.

oui U Non ]

Je Iéve 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 madifier cette autorisation parentale & tout moment

(1) : rayer les mentions inutiles.



