ESaison: : FICHE ESPHCE JEUNES

PARTIE A REMPLIR PAR LE JEUNE

Nom de 'adhérent: ... e o< 0T o ¢ R Sexe: MO FO
Date de NAISSANCE : ..ocvviieeeiee et e
Téléphone mobile & .....ccceieei e €-MAl & ceceeeee e

Souhaiterais-tu communiquer une information a I’équipe d’animation ?

J€ SOUSSIGNE.€ oottt et atteste avoir pris connaissance du réglement intérieur de la MJC et de I’Espace

jeunes et m’engage a le respecter.

Fait a Brindas, le / /20 Signature du jeune :

PARTIE A REMPLIR PAR LES PARENTS

RENSEIGNEMENTS MEDICAUX

Vaccination obligatoire : Joindre une photocopie du carnet de vaccination, ou renseigner les informations ci-dessous

DT Polio oui OO non O date: ...ccvvevervcecerennae AULTES & oottt ettt e e es et et e eae et e s e e s e et e sseeseeesseenteereesreeeste st e e eatesreesreenaeeneas
Taille : oo, POIdS : ..o Pointure : .......cccoceeeveiereens

Allergies  Alimentaire oui O non O Médicamenteuse oui 00 nonO AULIE oot
Précisez la cause de l'allergie et 1a CONAUITE @ TENIT & ..ottt et eeste et e e et eb e sae et seses et esssasebe st sssbesaesaasase st snssessesanssaeerens

L’enfant suit-il un traitement médical ? oui 00 non O  Sioui joindre une ordonnance récente et les médicaments correspon-
dants (boites, dans leur emballage d’origine, marquées au nom de I’enfant avec leurs notices.) Aucun médicament ne pourra étre

pris sans ordonnance.

Appareil dentaire: oui 0 non O Lunettes: oui 0 non 0  Lentilles: oui 0 non 0 Prothéses auditives: oui 0 non O
L’enfant suit-il un régime alimentaire particulier ? oui O non [ Si OUI PréCiSEZ : ..mivvmrieicrineneerireneecere et e eees seeees
L’enfant dispose-t-il d’un PAI ? oui [0 non OO siouijoindre le document

Indiquez si nécessaire :

Les difficultés de santé (maladie, accident, crises convulsives, hospitalisation, opération, rééducation) en précisant les dates et les
PrECAULIONS G PIENAIE : ...........ocoeeeeeeeeeeeetesee e ettt et seeete st tes et esease st seses et ersaae et st sesses et essaesaea sesses et areaateee seases et ersaee et aesessassesersantaen sensensasenssreasan

JE SOUSSIZNE.E, ooveceecee ettt ettt ettt bbbt e e e e e r e enn Responsable légal de I’enfant, déclare exacts les rensei-
gnements portés sur cette fiche et autorise le responsable de I’Espace Jeunes de la MJC de Brindas a prendre, le cas échéant, toutes
mesures (traitement médical, hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues nécessaires par I’état de I’enfant.

Date : Signature :



