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Ville de
Saint-Laurent du Maroni

1949 - 2019

Accueil Collectif de Mineurs
Vacances de juillet 2019

Période choisie :

Du 08/07/2019 au 12/07/2019 (5 jours) 55€
Du 15/07/2019 au 19/07/2019 (5 jours) 55€
Du 22/07/2019 au 26/07/2019 (5 jours) 55€
Du 08/07/2019 au 26/07/2019 (complet soit 15 jours) 165€

Pieces a fournir :

» Carnet de vaccination a jour

> Attestation notification de droit a 1'Aide aux loisirs (CAF)

» Attestation d’assurance (type MAE par exemple)
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FICHE DE RENSEIGNEMENT ville de

Saint-Laurent du Maroni
1949 - 2019

W) v("“.’;“)”

Nom : Prénom :
Date de Naissance : Nationalité :
Ecole: Classe .

Nom : Prénom :

Adresse :

Téléphone : Partable :

Adresse électronique : @
Profession : Tél travail :
Numéro Sécurité sociale : N° allocataire CAF :

Nom : Prénom :

Adresse :

Téléphone : Pértable ;

Adresse électronique : @
Profession : Tél travail :
Numéro Sécurité sociale : N° allocataire CAF :

PREVENIR EN CAS DURGENCE

Nom : Prénom :

Lien de parenté :

Téléphone : Portable :

Mon enfant ...... ... est autorisé.e a partir seul.e de la structure.

I von [

Dans ce cas, 'organisateur décline toute Dans ce cas, les responsables légaux de
responsabilité en cas d'accident en dehors du I'enfant doivent venir récupérer {ou autoriser
lieu d'accueil. une personne a récupérer} 'enfant avant la

fermeture de I'accueil.



Nom : Prénom :

Téléphone : Portable :

Attention : La personne doit se munir d’une piece d'identité.

Nom : Prénom :

Téléphone : Portable :

Attention : La personne doit se munir d’'une piéce d’identité.

Nom : Prénom :

Téléphone : Portable :

Attention : La personne doit se munir d'une piéce d’identité.

Jautorise I'équipe pédagogique d’Animaroni & photographier ou filmer mon enfant dans le cadre des
activités périscolaires et les accueils de loisirs :

Utlisation dans le cadre d'une activité pédagogique ou périscolaire, exposition de photographies ou de vidéos dans fe cadre des activités
pédagogiques ; publication sur le site internet d’Animaroni ou de la ville de Saint Laurent du Maroni,

Oui D Non [ ]

Conformément & la loi, le libre accés aux données photographigues qui concernent notre enfant est
garanti. Nous pourrons donc & tout moment vérifier 'usage qui en fait et nous disposens du droit de
retrait de cette image si nous le jugeons utile.

Je {nous) certifie (certifions) sur I'honneur I'exactitude de I'ensemble des renseignements donnés dans
ce dossier et m’engage (nous engageons) a informer immédiatement les responsables en cas de
changement.
Fait & Saint Laurent du Maroni, le / / Signature(s) de(s) parent(s) :
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[ Enfant
Nom :

Prénom :

Date de naissance :

Ecole :

Lieu périscolaire :

Groupe :

70

Ville de
Saint-Laurent du Maroni

1949 -2019

FICHE SANITAIRE DE LIAISON

1 -RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L'ENFANT

L'enfant suit-il un traitementmédical? oui

D nonu

Si oui, joindre une ordonnance récente ainsi que les médicaments correspondants {boites de médicaments dans

leur emballage d’origine marquées au nom de I'enfant avec la notice)
A\ Aucun médicament ne pourra étre pris sans ordonnance. gy

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

ZICA CHIKUNGUNYA DINGUE PALUDISME TEIGNE
[ou T ] [non| J|[eui] | [men] ||[ouw] ] [mon] ]
COQUELUCHE OTITE ROUGEOLE OREILLONS GALE
[oui] | [non T J|[oui[ | [nonT J|[ouwi] ] [non| ||[euwi] | [mon] ||[eui] ] [nen] |
RUBEOLE VARICELLE ANGINE RHUMATISME SCARLATINE
ARTICULAIRE AIGU
CourT | [nen] J|[ow] ] [mon] ]|[owl | [mon] |
VACCINS : Joindre la copie des vaccins [

ALLERGIES : Votre enfant a t-1l des allergies ?

oul [ non ]

PRECISEZ LA (LES) CAUSE(S) ET LA CONDUITE A TENIR {si automédication le signaler)

INDIQUEZ CI-APRES :

LES DIFFICULTES DE SANTE (MALADIE, ACCIDENT, CRISES CONVULSIVES,HOSPITALISATION, OPERATION, REEDUCATION)
EN PRECISANTLES DATES ETLES PRECAUTIONS A PRENDRE




2 - RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS
VOTRE ENFANT PORTE-T-IL DES LENTILLES, DES LUNETTES, DES PROTHESES AUDITIVES, DES PROTHESES DENTAIRES, ETC...PRECISEZ.

3 - RESPONSABLE DE L'ENFANT

NOM L oovarisreaseessrmeresrsssne s ssssses s semsersstssessiss
ADRESSE (PENDANT LE SEIOUR). .. ...ovvveresesesssssssssasssessessssssassases oo sisses e bses e bscsess s seosassssssonss sesssmsssssibisbisssass o sosisisismecn s
TEL. FIXE (ET PORTABLE), DOMICILE : BOREADS onmammnmammnmmssmsi

NOM ET TEL, DU MEDECIN TRAITANT {FACULTATIF)

Je soussigné{e} responsable légal{e) de I'enfant, déclare exacts les

renseignements portés sur cette fiche et autorise portés sur cette fiche et autorise le responsable du séjour a
prendre, le cas échéant, toutes mesures (traitement médical, hospitalisation, intervention chirurgicale) rendue

nécessaires par I'état de I'enfant.

Date: Signature :

4
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Ville de
Saint-Laurent du Maronl

1949 - 2019



