[ DOSSTER. D'INSCRIPTTON ADOS 2017 / 2018 }

NOM, PPENOM © ...ttt bbb e s bbb a bbb s bbb s b st bt bt a st ee s
Date de NAISSANCE i ..o SEXE i e,
Adhérent d'une section PLL ¢ ......o.oovvveviiiiceeeeeeeeeeeeas
N° de téléphone personnel : .........cccooovieieiviceririeeeee e

RESPONSABLE LEGAL DE L'ENFANT : Pére - Mére - Tuteur (1)

Pére : Meére :
NOM, PrENOM : ...oveeeieirieieee et ses NOM, PréNOM & ..o
AAPESSE i ... AAPESSE & ..ot
CP+Wille i oo CP+Ville i oo
N e TEl 1 e N e TEl ¢ oo
N° de sécurité sociale : ..........ccooomvrmnererererererernnnn. N° de sécurité sociale : .........ccooovireererereerererennn.
Profession du pere i.........ccoevveveeneineeneennenseneinneene Profession du pere : .........nnenennnenninnenns
EMPloyeur & ... EMployeur ...
TElL i TEl i e
N @llocat@ire CAF i ...
Situation FAMIlIAle @ ......ooeeieeeeeeeeeeeeee et

SI IMPOSSIBILITE DE JOINDRE LES PARENTS, A QUI CONFIER L'ENFANT ?

NOM & oo es PPENOM 1 oo

TEI 1 ettt

¢ Nous demandons aux parents de prévenir les animateurs lorsqu'une tierce personne vient prendre les
enfants au centre et de signer une décharge.

REGIME ALIMENTAIRE A PRECISER

O Classique ou Spécifique : [ Sans porc [ Sans viande
J@ SOUSSIGNE, .....cooevreereerrieieieie e responsable |égal de I'enfant, déclare exact les

renseignements portés sur les fiches et autorise la responsable du secteur jeunesse a prendre,
le cas échéant, toutes les mesures nécessaires par I'état de I'enfant.

O Autorise mon enfant a participer aux activités et projets du secteur jeunesse (cocher si accord)

O Autorise les responsables du centre de loisirs a le faire soigner et hospitaliser en cas d'urgence

O Autorise I'exploitation éventuelle des photographies prises lors des activités

O Autorise mon enfant a participer aux créneaux Futsall, les mercredis de 16h30 a 17h30 pour les 11-
13 ans, ou les mercredis de 17h30 a 18h30 et les vendredis de 17h a 18h30 pour les 14 ans et plus. Ces
créneaux sont organisés en partenariat avec le service des sports de la ville de Brest.

Brest, le .. Signature :

(1) Rayer la mention inutile




\ ENFANT

NI & e e et et s e e e eaee e eeenes
PPENOM & et eaen

‘ VACCINATION

(Se référer au carnet de santé et aux certificats de vaccination de I'enfant)

Date dUDTPOLIO ¢ ...

‘ RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L'ENFANT

NOM dU MEAECIN TRAITANT €1 TEI 1 ..ottt et e e et et eteesesesaseseeeeeeassasaeseeaeesens

L'enfant suit-il un traitement médical ? OOUI [ONON
(Si oui, joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants. Aucun médicament ne pourra
€tre pris sans ordonnance)

Ily a-1-il une attestation MDPH ? O OuUr [ONON

ALIBIGIC ... bbbt
Allergie MEAICAMEBNTEUSE ..ottt
Al1ergie GlIMENTAINE .......ouoiii et s e eesees
AUTPC ot

PRECONISATIONS PARTICULIERES

Indiquez ci-aprés les difficultés de santé (maladie, accident, crises convulsives, hospitalisation,
opération, rééducation) en précisant les dates et les précautions a prendre :

RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS

Votre enfant porte-t-il des lunettes, lentilles, protheses auditives... Précisez :

Brest, le i . Signature :

A REMPLIR PAR LE SERVICE
Non Aptitude Fiche de Dossier
contagion sportive liaison inscription

Adhésion Vaccin a jour




