DECHARGE DE RESPONSABILITE 2023-2024
ALSH - AEMS

I/\

L’ENFANT
. Date de :
Nom Prénom e Ecole PAI
a
LES REPRESENTANTS LEGAUX
Nom Prénom (pérg:";:’“tieur) Téléphone domicile | Téléphone portable Téléphone travail

PERSONNES AUTORISEES A VENIR CHERCHER L'ENFANT

Mon enfant désigné ci-dessus peut étre confié éventuellement aux personnes suivantes :
Une piéce d'identité pourra leur étre demandée.

Qualité

Nom Prénom (pére, mére, tuteur)

Téléphone domicile | Téléphone portable Téléphone travail

PERSONNES NON AUTORISEES A VENIR CHERCHER L'ENFANT :

Fournir une copie de la décision de justice concernant I'autorité parentale en cas de séparation.

AUTORISATION DE RENTRER SEUL APRES L’ACTIVITE

Concerne les enfants de CP, CE1, CE2, CM1 et CM2

U Oui, j’autorise mon enfant dont le nom est précisé ci-dessus, a rentrer seul aprés I'activité. Il sera sous ma seule
responsabilité durant le trajet du retour.

U Non, je n’autorise pas mon enfant a rentrer seul aprés I'activité.

En l'absence de choix, I'autorisation de rentrer seul sera supposée.

ASSURANCE RESPONSABILITE CIVILE

Je certifie avoir souscrit un contrat d’assurance en responsabilité civile pour mon (mes) enfant(s) :
NOM € ASSUMANCE. ... ieiieiiiie ettt e ettt e e e e s b e e e anee e e snnees Neducontrat : ......cooeeveiiiieie e

DROIT A L'IMAGE

J’autorise U OUlI U NON la publication de I'image de mon enfant prise dans le cadre des temps périscolaires sur les
supports suivants notamment : journaux et brochures d'information associative et municipale, site internet de la ville de
Tours, reportages télévisés ayant pour objet la communication de la ville de Tours et des services publics, dans le monde
entier et pour la durée légale des droits.

TOUNS, €. e
Signature :

vitte e W

tours.fr TOURS

E81026.cdr



MINISTERE DE LA JEUNESSE ET DES SPORTS

Code de I’Action Sociale et des Familles

[NF 10008707
1 - ENFANT
FICHE SANITAIRE "™
PRENOM :
Um _|_>—moz DATE DE NAISSANCE :
GARCONDO FILLE O

DATES ET LIEU DE SEJOUR :

CETTE FICHE PERMET DE RECUEILLIR DES INFORMATIONS UTILES PENDANT LE SEJOUR DE L'ENFANT ; ELLE EVITE DE
VOUS DEMUNIR DE SON CARNET DE SANTE.

2 - VACCINATIONS (se référer au carnet de santé ou aux certificats de vaccinations de I'enfant).

Ow”.\mpowaﬂw_mwmm oui | non Umw_ﬂwﬂm W.Mw_wm_.w VACCINS RECOMMANDES DATES
Diphtérie Hépatite B
Tétanos Rubéole-Oreillons-Rougeole
Poliomyelite Coqueluche
Ou DT Polio Autres (préciser)
Ou Tétracoq
BCG

SI L'ENFANT N'A PAS LES VACCINS OBLIGATOIRES JOINDRE UN CERTIFICAT MEDICAL DE CONTRE-INDICATION.
ATTENTION : LE VACCIN ANTI-TETANIQUE NE PRESENTE AUCUNE CONTRE-INDICATION
3 - RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L’ENFANT
L’enfant suit-il un traitement médical pendant le séjour ¢ ouid 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 étre pris sans ordonnance

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

RUBEOLE VARICELLE ANGINE PR Ll 8 SCARLATINE
[ou | | [won] | fou [ | [won| | fow [ | [won| | fou] | [won]| | [our] | [won| |
COQUELUCHE OTITE ROUGEOLE OREILLONS
[ou | | [rwon] | fow ] | [won] | Jow ] | [won]| | [ou] | [won] |
ALLERGIES : ASTHME ouid nond  MEDICAMENTEUSES ouid nonO
ALIMENTAIRES ~ ouid nond  AUTRES

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

INDIQUEZ CI-APRES :
LES DIFFICULTES DE SANTE (MALADIE, ACCIDENT, CRISES CONVULSIVES, HOSPITALISATION,
OPERATION, REEDUCATION) EN PARECISANT LES DATES ET LES PRECAUTIONS A PRENDRE.

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

L'ENFANT MOUILLE-T-IL SON LIT ¢ oui non

S'IL S'AGIT D'UNE FILLE EST-ELLE REGLEE ¢ oui non

5. RESPONSABLE LEGAL DE L'ENFANT PENDANT LE SEJOUR :

NOM : PRENOM:
ADRESSE (pendant le séjour) :

TEL. FIXE (ET PORTABLE), DOMICILE : BUREAU :

N° SECURITE SOCIALE :

NOM ET TEL. DU MEDECIN TRAITANT (FACULTATIF) :

L’ENFANT BENEFICIE-T-IL : 1 DE LA CMU

0 D’UNE PRISE EN CHARGE S.S A 100%
Fournir les attestations (CMU et prise en charge SS).

J& SOUSSIZNE, Lviiiiiiiiiiiiiii e responsable légal de I'enfant, déclare exacts les
renseignements portés sur cette fiche et autorise le responsable du séjour a prendre, le cas échéant, toutes
mesures (traitements médicaux, hospitalisations, interventions chirurgicales) rendues nécessaires par |'état de
I'enfant.

DATE : Signature :

A REMPLIR PAR LE DIRECTEUR A L’ATTENTION DES FAMILLES
COORDONNEES DE L’'ORGANISATEUR DU SEJOUR OU DU CENTRE DE VACANCES
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