COMMUNAUTE DE COMMUNES DU
— PAYS GRENADOIS

Artassenx - Bascons - Bordéres et Lamensans - Castandet - Cazéres sur I’Adour — Grenade sur I’Adour
Larriviere Saint Savin - Le Vignau - Lussagnet - Maurrin - Saint Maurice sur I’Adour

FICHE D’INSCRIPTION
A ’ESPACE JEUNES DU PAYS GRENADOIS - ANNEE

RENSEIGNEMENTS CONCERNANT L'ENFANT

RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LE REPRESENTANT LEGAL

NOM BT PrENOM & ..ttt ettt e e et e e e e etteeeeeetteeeeeeataeeesastaeaeeassaeaesastasaesassaseesassaseesassaseesassaeaesassaeeesastaneesassaeassnnes
Y [T SRR
Code postal : ...uveeeeeeeeeiieeee e, RV 211 SR
¥ [ Y= £ = Y| SRS
Profession AU PEIE & ...c..eeiiie ettt ettt e et e e e e e e e e ae e e e eenbaeeeeenreas
Profession de |a MEre & ....ooiiiiii e e e

Personnes a prévenir en cas d’urgence (devant étre joignables a tout moment)

Pére Mére Autre, préciser
Téléphone domicile
Téléphone travail
Téléphone portable
Régime : U CAF U MSA U Autre

N° allocataire (CAF OU @ULIE FEZIME) & ...viiiiiiiee ettt ettt e e et e e e e e et e e e e eettaeeeeesbaeeeeasbaeeesassaeaesassaeaseassaeeesassaeasanes

Contre indications Médicales et @lIMENTAIIES & ..........ooovviviiiiiiiiiiiiiiiieieeeeeeeeeeeeeeeeee et ee ettt e e e e e e e e s e sereseseseresesesesesesesenes

Liste des adultes autorisés a venir chercherl’enfant : ...

NOM PRENOM N° DE TELEPHONE

@® Aucun autre adulte ne sera autorisé a récupérer votre enfant sans autorisation écrite de votre part.

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://lwww.cc-paysgrenadois.fr


mailto:secretariat@cc-paysgrenadois.fr

FICHE SANITAIRE DE LIAISON

DE L’ESPACE JEUNES DU PAYS GRENADOIS - ANNEE ...............

VACCINATIONS

FOURNIR PHOTOCOPIES DU CARNET DE SANTE DE L’ENFANT ET L’AMENER LORS DE L'INSCRIPTION

RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCENANT L'ENFANT

o Uenfant a-t-il déja eu RUBEOLE VARICELLE ANGINE

les maladies suivantes ?

O oui U non O oui U non O oui U non

RHUMATISME

ARTICULAIRE AIGU SCARLATINE COQUELUCHE ROUGEOLE OREILLONS

Q oui U non 4 oui U non O oui U non O oui U non O oui U non

e Allergies :

Asthme : Q oui U non Alimentaires : O oui U non
Médicamenteuses : Q oui U non AULTES & oottt ettt s st s re e ene
Préciser la cause de I'allergie et 1a CONAUITE @ TENIT & ...vveeieiiiee ettt ee e et e e e eetree e eebaeeeeeasaeesetreeesenseeeesnaraeeens

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 prothéses auditives, des prothéses dentaires, etc...

NOM & oo et e e et e e e e ta e e e entee e esnaeeeennns =T o] o o PSSR
AUTESSE ittt ettt ettt e ettt e et e e sttt e e sttt e et e ee e e atae e et teeeaataeeeaatee e e ataeeeaateeeeanaeeeeaataeeeaateeeeantaeeeanteeeeanteeeeantteeeannreeeennn
Code postal + Ville 1 oo Téléphone domicile @ .....oooiiiiieiiiiiiiieeeeeeee
Téléphone portable : .....cccveeiecieeeeee e Téléphone bureau : ......coceeevevee e
Nom et numéro de téléphone du MEdecin Traitant : ......ccccciieeiiiiieeieriiieniereeenierteeaseereenseereenseessenssesssnssesessnssesesnsssssnnnes

Le responsable légal 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.

Etablissement hospitalier souhaité, en cas d'UrgenCe : NOM AUIESSE......ccucceieeerieeiete e ettt s e e s bt saenesaesteeees

Date : Signature :
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