
ANNEE 2018

FICHE RECAPITUTALIVE DES POINTS A VERIFIER
CONCERNANT LES DOSSIERS D'INSCRIPTION

ll s'agit, dans tous les cas, de la fère ilssription annuelle; tous les documents
listés doivent être joints

NOM de I'enfant: Prénom

Re m p I i r un e f i che ré ca pitul ative p a r dossier d' i n scri pti o n
Cocher les cases lorsque les points ont été vérifiés

1/ Liste d documents ohotocooi à fournir :

!n"gu de vaccination du carnet de santé ou certificat médical de contre-indication aux vaccinations
lorsque I'enfant n'est pas vacciné

nRttestation Quotient Familial (fournie par ta CAF)

OU BIEN
Notification des droits CAF justifiant des prestations familiales (soit le montant mensuel des Allocations
familiales- leN" d'allocatairedoityêtrespécifié) ET avisd'impôtssurlerevenu LEPTUSRECENI(le
montant des revenus déclarés doivent apparaftre) ; il ne s'agit du montant de yos impôts

XRttestation carte vitale spécifiant le régime sous lequel est rattaché l'enfant (il ne s'agit pas de la
photocopie de la carte verte! mais de I'attestation notifiant les personnes rattachées au n" de sécurité
sociale)

Attestation Assurance Responsabilité Civile en cours de validité

Livret de famille (parent(s) et enfant concerné)

nJustificatif de domicile RECENT

2/ Renseignements à vérifier:

La fiche de renseignements est signée par le responsable légal.

Le n'd'allocataire écrit sur la fiche de renseignements est identique à celui mentionné sur les
documents fournis

E 1". professions et employeurs des parents sont précisés

3/ Fiche sanitaire :

Ef-r fiche sanitaire est signée par le responsable légal et complétée

n f-. nom et le n' de téléphone de la personne à prévenir en cas d'accident sont précisés

E 1", recommandations particulières sont mentionnées

fll., vaccinations sont à jour



Centre de Loisirs Sans Hébergement
De SAINT€AVIN
C.C.A.S de SAINT€AVIN
o4-74-28-92-40

LA FRATERNELLE
Rue de I'Etissey

38300 BOURGOIN-JALLIEU
04-74-93-39-59

FICHE DE RENSEIGNEMEN|IIS ANNEE 2018
(pour que I'inscription soit valable, cette fiche doit être accompagnée de la fiche d'inscription par période
complétée et signée)

L'ENFANT

NOM : Prénom:

Né(e) le: A Nationalité :

MERE N

LE RESPONSABLE LEGAL

TUTEURtrPERE tr

NOM : PRENOM:

Adresse :

Profession mère :

@

a

æ

Employeur:

Employeur:
Profession père

Signature du responsable légal :

SECURITE SOCIALE ET INFORMATIONS CAF
A joindre obligatoirement : photocopie de la carte d'assuré social et de la carte d'allocataire CAF

Régime de la Caisse Primaire Assurance Maladie ' n OUt NON
Autres régimes d'Assurance Maladie :

N " de Sécurité Sociale :

N " Allocataire CAF

Nom de la Caisse d'Affiliation :



FILLE B

? . ENFÀÀ|T

NOM

PRÉNOM

DAT€ DE NAISSANCE

FICHE SANITAIRE
DE I.IAISON

GARçON B

MINfSTERE DE LA JEUNISSE ET DTS SFORTS
Cocle de l'Actlon Sociale et cles Famiiles

F'Tmtræl

EAFES tT Lt€t,l DE SÉ|(}UR:
êEÎI€ FIC}€ PÊRMET O€ RECT'EÈ-LIR D€S INIFOÊIAAÎOilS T',II*S PET.DANî TE SÉJOUÊ D€ L'€]||FAr.rr i ELLE ËVIT€ DEvdrs Dêfl$#R DE Soxc^Rl{grD€ $$rÉ.
2 . VACCIN lfIONS tse référer au câræt de sânté @ âur certificàr$ de vàcciætions de I'enfant)-

TNE TQUEZ CLAPTÈS:
LTS OIf,FICUTTÊS Ot SAXTÉ (MALÂD'E, ACCID€NT, CRISES CONVULSIVES, HO5PITÀLISATION,opÉRAroN. R€ÉDUç^roN) EN p^RÉc$Ai.rries DÀiEi È i;ir*iàiù6,;i â'.'*,""-n

4. RECOMI,IANDATIOT{S UTITES FfS PA&ENTS:
voTRE ENFANT P0RTE ËlL DEs LENTlttEt DEs IUNETT€S, DES PRoTHÈSfs Auûrlv€s. Drs pRoTHÈsEs
DENTAIRËS, ETC... PRÉC'SÊZ.

@

v cctNs oBL€ATOTR€S jOtNDR€ UN CERTTFICAT MÉD€A! DE coNTR€_rNotcATtoN.
IE VACCIN ANTI.TÉTANIQU€, NE PR{S€NTÊ 

^UCUNE 
COXrru-rNôrCErrON

L'ENFANT MOUITLE.T.II SON LIT ? oui D nôtr û

NOM PRENOM:
ADRESSÊ (pendant le séjour)

TÉ1, FIXE (TT PoRTÂBLE}, ooMICILI

N" SÉcuRrrÉ soctAt-E:

NOM ET TÉ1. DU MÉDECIN TRAITANT (FACUTTATIF)

L'ENFANT 8ÉNÉFrcII.T-IL : tr, DE LA CMU
T] D'UNE PRISE EN CHARGE S.S À 1OO%

Fournir les ertestations (CMU et prise en charge SS).

S'lL S'ACIT D'UNE FttLE EST+LIE RËctS€ ? oui I non fl
5. RESpCINSâBt€ LÉcAt EË I'ËNFANT FENE]ANT LE SÉ]OUR t

5I L'ENFANT N'A PAs LES

ATTENTION

3 . RÉNSEIGNE.MENTS T,t$NTCAUX COà{CER}dÂNT !.'ENfANT
L'enfant suit-il m kaits*ææt ry!#di*âi pendânt le séjor:r ? oui t non B
si or:ri, joindre une ordoane$ce récente et re5 ;di6asae*ts corresp,ondants (baî€es de
eçddcamas*s dens f*ar e*æûaâ4efemgAæ aranryees as næc b F&tayecle æoîice)

Aucun nréCica.neffi ;e pourr. 
-êt 

u pris sans ordonnance
L'EF'FANT Â T.IL DÉJA EU LES Hê,LÂDIËS SUIVANTES ?

Rtr8ÉotÊ VARTCELLE ANGINE RHUIIATISIIÊ
SCARLÂTIN€

coouElttc$Ê OTITË ROUGEOLE OREILLONS

^trlE 
GffS

le soussigné, ...........:..-..-..--..-.::..;,.,.....-...-.......................rs5rcnsab|e légal de I,enfanr, cÉclare exacts lesrenseiSnerients portés sur cene 6che et autorise le responsablê du séiouri t*dÀ'i;';", éche"nt, iorrtesmesutes (lraitements médicaux, hosphatisations, interventions chirurgicites) tdnaues 
"esessalres 

par iaat tleI'enfant.

DATÊ:

EUREAU

ASTHME

ALIMENTATRES
oui fl
oui B

non [J
non B

MÉDIC^MENTEUSES

ÂUTRES_ .

oui 3 non 3
Signature :

A RGMfI.TR FAR [.[ DTRSCFEUR À t'*rNrN{UON DEs FAI,{I{LES
COORDOF.INÉES DE L'ORCANISÂT€UR DU SÉlo{JR OU DU CENTRE DE VACANCES

FEtG3sS:I CAUSEEfL,ÂtlEcCHETt-A€ONOU|E€ÀtEi{}e(da+ro,,a,êdkatâsah,ignalcf}

OATfSVA€CINS NfCOÀ{M,ANDÉS

l-lépatrte I
RutÉol e-Orei I lons-Rougeole

Coqueluche

Autres (préciser)

DAFT GES
EfRNI€ÊS CAFF€I.s

nec?a*
VACGlttlS

o8tÉATOTtES

Diphérie

Tâanos

Poliorayelile

Qr DT Polio

ûr Tétracoq

8CG

ot, w QI s æl SB oajt xotr

o(, rot{ ot u cJl w d MH


