V4
A D H E S I O N Cadre réservé a la Caravane MJC
O Dossier complet

O Adhésion payée
O Fiche sanitaire remplie (si mineur)
2 0 2 0 - 2 O 2 1 O Quotient Familial : ................ccueun.....
Je suis :
ol <T aT o] o g TN \\LoT 0 o NP
Date de naissance : ....... /. [ o
N° de sécurité sociale : .../ veif i ] ] ...
YAV [T Y I PP
Fixe :....... /o, A /. /o, / Mobile : ....... /o, /o, /o, AR
Email coe e, @ ..
Si mineur, renseignement du responsable légal :
PNOIM, N O & e e
Date de naissance : ....... [, [,
FAe =T Y SRRSO
Numéro de téléphone des tuteurs légaux
Fixe :....... /o, /. /o, /o, / Mobile : ....... /o, /o, /o, /o,
Autorisations parentales : Adhésion obligatoire :
o Jautorise la MJC a utiliser les images ou
apparaissent le mineur sur ces supports de J'adhére soit :
communication* o Espace jeune dédié aux enfants et ados :........ 5€
o _J'autorise |es professionne|s de |a MJC \a assurer e} TOUt adU|te(beneVO|at) B PP 15 €
le transport du mineur en fonction de I'activité o Forfait Famille @ ..o 30€
(ex : minibus) *
*si ce n’est pas le cas, merci de nous en informer par courrier
o Pédibus Informatiops administra’Fives gomplementaires
0 oul CINON Coordonnées du médecin traitant (adresse + tél): ..................
o Jautorise le mineur a quitter seul la MJC :
O oul CINON N° allocataire CAF / MSA ....ovooeoeeoeeeoeeeeeeeeeeeeeeeeeeen
Si non, personnes autorisées  récupérer le mineur (en Quot|er1t fam|||a|.: L
plus du responsable légal) : Atjtre n° allocataire (pre'c!siaz). s
o Prénom, Nom : N° assurance responsabilité civile @ ......c.cocooviiiiiiiiiie
Compagnie d’aSSUIAaNCe & ..oviiiereeeeieeee e eie e
o  Prénom, Nom : Assurance complémentaire spécifique : OUI ............. CINON
o Prénom, Nom : . . N .
Montant total : Adhésion + cotisation atelier...........cceceen.....
Modalités de paiement
Par chéque (de 1 a4 foissans frais): 01 O2 O3 O4
Personne a contacter en cas d’urgence Par chéque vacances ANCV : ......ooveeeeeeeeeeeeereeeeeeseens
Adresse : Par coupon-sport : ...
..................................................................................... EN @SPECE :© ottt ettt ettt ettt et st b st an
Fixe :....... /. /o, /o, /o, /
Mobile : ....... /o /o, /o, /o

Merci de compléter la fiche sanitaire au dos I:>
Déclaration sur I’honneur :

Je déclare exact tous les renseignements portés sur ce document. Je m’engage a verser le montant de I'adhésion dans un délai de 1 mois a
compter de la date de la signature du présent bulletin.

Fait a Servon-sur-Vilaine 1€ @......ccccoovoviie v SIBNAtUIe fivviecce e Signature du tuteur légal @ ..o,




FICHE SANITA'RE DE NOM dU MINEUF : c.covreeceneececneneeseseenseseensens

Prénom du mineur : ......ccccceeeieiiiiiiiiiniiniiinnnnnnnnns

LAISON - 2020/2021 Date de NAISSANCE : .....ceevreeerrecnnreeesnesseneneesneanees

VACCINATIONS
Se référer au carnet de santé, ou joindre une copie. Si I’enfant n’a pas les vaccins obligatoires, joindre un certificat médical de
contre-indication.

Date des Date des
derniers derniers
Oui Non rappels Oui Non rappels
Vaccins Diphtérie . Hépatite B
obligatoires TéF’zanos ‘ Autres Vaccins ROR
Poliomyélite ‘ BCG
ou DT polio Coqueluche
ou Tétracoq ‘ Autre :(Précisez)

RENSEIGNEMENTS MEDICAUX

Si I’enfant suit un traitement médical, 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 MEDICAMENT NE POURRA ETRE
PRIS SANS ORDONNANCE.

L’enfant suit-il un traitement médical pendant P'activité ou le séjour ? [J oui O non

L’enfant a-t-il déja eu les maladies suivantes ?

e  Rubéole O oui O non e  Oreillons O oui O non

e  Varicelle O oui O non e  Coqueluche O oui O non

e Angine O oui O non e  Scarlatine O oui O non

e  Otite O oui O non e Rhumatisme articulaire aigue [ oui [ non
e  Rougeole O oui O non

L’enfant présente-t-il un probléeme de santé particulier qui nécessite la transmission d’informations médicales, des précautions a prendre et
des éventuels soins a apporter ? O oui O non
Informations et précautions :

L’enfant a-t-il des allergies? O oui [ non
Précisez la cause de I'allergie et les conduites a tenir.
Si automédication, le signaler. Fournir I'ordonnance.
Causes, recommandations, conduites a tenir

Recommandations utiles des parents
Port de lunettes, de lentilles, d’appareils dentaires ou auditifs, comportement de I’enfant, difficultés de sommeil, énurésie nocturne...
Recommandations utiles

RESPONSABLE DE L'ENFANT

Je soussigné(e) MME/MI oo , responsable légal du mineur, déclare exacts tous les
renseignements portés sur cette fiche et m’engage a avertir la Caravane MJC de toutes modifications.

Jautorise les responsables de la Caravane MJC et/ou des activités a faire pratiquer, le cas échéant, toutes les mesures médicales
rendues nécessaires par |'état de santé de ce mineur (traitement médical, hospitalisation, intervention chirurgicale...).

Date et signature :



