COMMUNAUTE DE COMMUNES DU
— PAYS GRENADOIS

Puadlliesis GRENADOIS

Artassenx - Bascons - Bordéres et Lamensans - Castandet - Cazéres sur I’Adour - Grenade sur I’Adour

RENSEIGNEMENTS CONCERNANT L'ENFANT

Larriviere Saint-Savin - Le Vignau - Lussagnet - Maurrin - Saint-Maurice sur I’Adour

FICHE D’INSCRIPTION

A L’ESPACE JEUNES DU PAYS GRENADOIS - ANNEE SCOLAIRE 2016-2017

Période(s) d’inscription : @ 1" trimestre [ 2" trimestre [ 3®™ trimestre
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RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LE REPRESENTANT LEGAL
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Code postal : .vveeeeeeeieiieeeeee e,

PN LRI = 0 0 F= 11 TP RTR

Profession dU PEIE : ..ooiiii et sree e s abe e e e areeas
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Personnes a prévenir en cas d’urgence (devant étre joignables a tout moment)

Pere Mere AULIE, PréCiSEr ...covvereeierireeesererereeeseaaens
Téléphone domicile
Téléphone travail
Téléphone portable
Régime : U CAF U MSA 4 Autre

N° allocataire (CAF OU @ULIE FEZIME) & ...uiiiiiiiiiee et ettt e e e ettt e e e ete e e e e ettt eeeeebaeeeeebtseeeassseasansseeeeastaseeaaseneesassnsananns

Contre indications MEdicales €t AlIMENTAIIES & ..........ooovviiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeee ettt eee e e eeeeereeereeeserersssasrssenees

Communauté de Communes du Pays Grenadois

14, Place des Tilleuls
40270 GRENADE SUR L’ADOUR

Tél. : 0558 45 44 42 - Fax 05 58 45 88 77

e-mail : secretariat@cc-paysgrenadois.fr
URL : http://www.cc-paysgrenadois.fr



FICHE SANITAIRE DE LIAISON

DE L’ESPACE JEUNES DU PAYS GRENADOIS - ANNEE SCOLAIRE 2016-2017

VACCINATIONS
FOURNIR PHOTOCOPIES DU CARNET DE SANTE DE L'ENFANT.

RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCENANT L'ENFANT

« U'enfant a-t-il déja eu RUBEOLE VARICELLE ANGINE
. n >
les maladies suivantes ? O oui d non Q oui O non  oui O non
RHUMATISME
ARTICULAIRE AIGU SCARLATINE COQUELUCHE ROUGEOLE OREILLONS

Q oui O non O oui O non O oui d non Q oui O non Q oui O non

e Allergies :
Asthme : O oui U non Alimentaires : U oui U non
Médicamenteuses : O oui O non AAULEES & ettt sttt s sae st ereere et essssaesaesaaan
Préciser la cause de I'allergie et 1a CONAUITE @ tENIT & ..oiiiiiiieeeee ettt sbe e e sab e e sbeesbeeesbaeesaseas

Indiquer les difficultés de santé (maladie, accident, crises convulsives, hospitalisation, opération....) en précisant les dates
et précautions a prendre :

RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS

Préciser si I'enfant porte des lunettes, des protheses auditives, des prothéses dentaires, etc...

NOM & et e e e e et e e et e e e e neaeeesneeeeenns =T o o SRS
AUOTESSE & ettt ettt et ettt ettt ettt et e et ettt e et e et e et e e bt e te e te et e e aEeeaEeeaEeeateeat e et e eateeaEe et e eaE e e bt e aEe e bt e be e bt eateebe e beenbeenreeane
Code postal + Ville 1 .o Téléphone domicile & .....cooceiiiiiiiiiiieeeeeeee,
Téléphone portable : ... Téléphone bureau : ......cccceeevciev i,
Nom et numéro de téléphone du MEdecin traitant : ........cccceeeiiiiiieiiiiiieierertereereeesiereeneseereenssessernssessenssessesnssessesnssassenns

Le responsable Iégal de I’enfant, déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche sanitaire de liaison et autorise le
responsable de I'Espace Jeunes du Pays Grenadois a prendre, le cas échéant, toutes mesures (hospitalisation, intervention
chirurgicale.....) rendues nécessaires par I'état de I'enfant.

Date : Signature :
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