Autorisations parentales

Intitulés

Oui

Non

Autorisation d’urgence

J autorise le personnel du centre a prendre les mesures d 'urgences (hospitalisation, pompiers
SAMU...) et a faire transporter mon enfant en cas de nécessité.
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Enfant :

Autorisation de transport en sortie

J autorise le personnel du centre a sortir mon enfant par un moyen de transport collectif (bus)

Autorisation d’administration de médicaments

Uniquement si PAI

Autorisation du droit a I’image

J autorise [’équipe du centre a photographier et a utiliser les photographies sur lesquelles figure
mon enfant a des fins pédagogiques.

*édition et création de documents
*exposition dans le centre

*presse

*site de la commune page et blog de I’école

Cette autorisation est valable pour I’année

I\[0) 00 =1 A 24 05 1 (011 | BT

Date et HEU A€ NAISSANCE : vttt ettt et e e e e e e e e,

A & Sexe F D M D

Adresse du domicile :

Représentants légaux : Numeéro allocataire :

Autorisation de rentrer seul

J autorise mon enfant a rentrer par ses propres moyens apres le centre

Acceptation du réglement intérieur

J’ai lu et j’accepte le réeglement intérieur

Signatures des responsables 1égaux

Les informations recueillies sur ce formulaire sont enregistrées dans un fichier informatisé par le service du périscolaire de la commune pour permettre les
inscription de I’enfant au sein du service périscolaire. La base 1égale du traitement est le code de 1’éducation et notamment les articles L131-1 et suivants

Les données sont conservées pendant 1 an.

Nom et prénom du Nom et prénom de la

P¢ Me
[ [

AdrESSE & oot AdIESSE & oot

Vous pouvez accéder aux données vous concernant, les rectifier, demander leur effacement ou exercer votre droit a la limitation du traitement de vos données.

Pour exercer ces droits ou pour toute question sur le traitement de vos données dans ce dispositif, vous pouvez contacter le service périscolaire de la commune.

Si vous estimez, aprés nous avoir contactés, que vos droits « Informatique et Libertés » ne sont pas respectés, vous pouvez adresser une réclamation a la CNIL.

Ville : oo Ville : oo
Tél dom : /] Tél dom : A

Portable : [ Portable : A

Mail : Mail :

e s NP de ol

Joindre la photocopie de 1’attestation d’assurance




AUTRES.. .PRECISEZ. Fiche sanitaire

PERSONNES AUTORISEES A RECUPERER L’ENFANT

NOM ET TEL DU MEDECIN TRAITANT

. N A SECUIILE SOCIALE .. e
Nom prénom N° TELEPHONE
1- VACCINATIONS
Se référer au carnet de santé ou aux certificats de vaccinations de 'enfant.
................................................................................................................................................... Les vaccinations Obligatoires sont les suivantes : dlphtérle’ tétanos et pohomyéhte (DTP)
2 - RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L'ENFANT
REMARQUES

En cas de PAI veuillez prendre contact avec la direction

------------------------------------------------------------------------------------------------------------

............................................................................................................ PAI oui [Inon [
............................................................................................................ Fournir la copie & jour Fournir la photocopie des pages de vaccination d jour
.................................................................................................................................. ASTHME ui mon [
e e ALLERGIES ; Aucun médicament ne pourra ére administré par le personnel d'animtion |
..................... MEDICAMENTEUSES oui [Inon [
ALIMENTAIRES oui [Jnon [
AUTRES oo

Indiquez ci-dessous les difficultés de santé que vous trouverez utile de porter a notre connaissance.
(Maladie, opération...)

3 - RENSEIGNEMENTS UTILES

LENTILLES LUNETTES oui [Inon [

DES Cette fiche permet de recueillir des informations utiles concernant I’enfant elle évite de vous
PRQ' démunir de son carnet de santé.

THESES

AUDITIVES oui [/non [

DES PROTHESES DENTAIRES oui [Inon [



