Maison
otani@ue

CENTRE EUROPEEN DES TROGNES - ATELIER VIVANT

O\

Association Maison Botanique-Atelier Vivant - rue des écoles - 41 270 BOURSAY, tél. 02 54 80 92 01, fax. 02 54 80 78 70
Courriel : contact@maisonbotanique.com, site internet : www.maisonbotanique.com

FICHE D'INSCRIPTION A L'ATELIER VIVANT

JE, SOUSSIZNE(), ..ottt s st bt et ena e

AL ESS & .eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee et e e e ———eee e e ——eeaateataataennteeaaneaeaentattat et eneseeateaannreseseeeeanearaean

- inscris mon (mes) enfant(s) a I’Accueil de Loisirs « ATELIER VIVANT », organisé par |’association « MAISON
BOTANIQUE »,

NOMS et prénom(s) de(s) I'€Nfant(s) : .ccueveeee i e e e e s

PoUF 1€(S) JOUI(S) SUIVANT(S) & wvvriviereeiiireieeiireee et e ettt e e eeetreeeeesrreeeeeetbreeeeeeanaeee e e nabeeeseeessaeeeteereene
- accepte que mon (mes) enfant(s) nommé(s) ci-dessus, adhérent(s)s a I'association, soi(en)t transporté(s) en
voiture particuliere ou en mini-bus lors des sorties exceptionnelles programmées ou non,

- accepte que mes enfants soient pris en photos (celles-ci pourront-étre diffusée par la Maison Botanique :
exposition, communication, internet...) : D oui O non

- m’engage a fournir les documents relatifs a la santé nécessaires a la vie en collectivité et au centre d’accueil :
joindre :

- déclare étre allocataire :

Q aurégime général et assimilés : CAF — quotient familial : ........cccoveeiieiiiiiicieccee, (Joindre I’attestation CAF)
Q aurégime MSA — quotient familial : ......ccooeviieiiiieeceeen,
Date @ .o, Signature :
[}

BULLETIN D'ADHESION

Mme, M., coooveveeeenen. Prénom, ....ccccvevvevveieececeeennen. NOM & oo,

AOIESSE  weeiiiieeiiee ettt e et e ettt e s bt e e s bee e s bt e e s ab et e st bt e st e e e eabe e e bt e e bt ae e heteeahbeeeanteeeehbe e e eebeeebbeeebaeaeetesabaeeanteeeas

Code postal : .eovveeeeeeieeee e COMMUNE : ittt e e erte e e e earre e e e stestessaaeeeeenes

Tl = e COUITIEL 1 ittt et

Accepte de recevoir les informations de la Maison Botanique par mail : OUI  NON

Adhésion: o Individuelle: 15 €
o Famille : 23 € (nombre de personnes composant la famille : ........... )
o Bienfaiteur : 50 € (nombre de personnes composant la famille : ........... )

PAIEMENT PAR ] cHEQUE [ especes

Date @ .vvvevvvvvierreeieiiinne Signature :



Maison
otani@ue

CENTRE EUROPEEN DES TROGNES - ATELIER VIVANT

Je soussigné , autorise les personnes

mentionnées ci-dessous a venir récupérer mon enfant/mes enfants a I’Atelier Vivant lors
de I"accueil du soir, de 17 a 18h.




e
J_ ’ MINISTERE DE LA JEUNESSE ET DES SPORTS @

Code de I'Action Sociale et des Familles

1 N° 1000802

1 - ENFANT
FICHE SANITAIRE :F?I?N(:')M |

DE LIAISON DATE DE NAISSANCE :
ANNEE 2022/2023 GARCON [ FILLE []

CETTE FICHE PERMET DE RECUEILLIR DES INFORMATIONS UTILES DE L'ENFANT ; ELLE EVITE DE VOUS
DEMUNIR DE SON CARNET DE SANTE.

2 - VACCINATIONS (se référer au carnet de santé ou aux certificats de vaccinations de I'enfant). Vous pouvez
nous joindre une photocopie des vaccins.

VACCINS oui | non DATES DES VACCINS RECOMMANDES DATES
OBLIGATOIRES DERNIERS RAPPELS
Diphtérie Hépatite B
Tétanos Rubéole-Oreillons-Rougeole
Poliomyélite Coqueluche
Ou DT polio Autres (préciser)
Ou Tétracoq
BCG

SI L'ENFANT N'A PAS LES VACCINS OBLIGATOIRES JOINDRE UN CERTIFICAT MEDICAL DE CONTRE-INDICATION
ATTENTION : LE VACCIN ANTI-TETANIQUE NE PRESENTE AUCUNE CONTRE-INDICATION

3 - RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L'ENFANT
L'enfant suit-il un traitement médical? Oui [_] Non []

L’enfant a-t-il un PAI? Oui [_] Non []

Si oui, joindre une ordonnance récente, le PAI et les médicaments correspondants (boites de médicaments dans
leur emballage d'origine marquées au nom de I'enfant avec la notice)
Aucun médicament ne pourra étre pris sans ordonnance.

L'ENFANT A-T-IL DEJA EU LES MALADIES SUIVANTES ?

z RHUMATISME
RUBEOLE VARICELLE ANGINE ARTICULAIRE AIGU SCARLATINE

our [] NON [J| our[] NON[J|oui[] NON[J|out [[] NON[Jjour []  NoN []

COQUELUCHE OTITE ROUGEOLE OREILLONS
our ] NON[ ] | out[] NON[]|out [] NON [ ]| out [] NON []
ALLERGIES : ASTHME oui [ non[] MEDICAMENTEUSES oui 1 non [
ALIMENTAIRES oui [] non [ AUTRES ...

PRECISEZ LA CAUSE DE L'ALLERGIE ET LA CONDUITE A TENIR (si automédication le signaler)




INDIQUEZ CI-APRES :

LES DIFFICULTES DE SANTE (MALADIE, ACCIDENT, CRISES CONVULSIVES, HOSPITALISATION,
OPERATION, REEDUCATION) EN PRECISANT LES DATES ET LES PRECAUTIONS A PRENDRE.

4 - RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS VOTRE ENFANT PORTE-T-IL DES LENTILLES, DES LUNETTES, DES
PROTHESES AUDITIVES, DES PROTHESES DENTAIRES, ETC... PRECISEZ.

NOM ettt e PRENOM ..ottt
D RES S .ttt ettt e e e et et e e ettt e e et e e e e e e e et eeee et eeeeeet e eeeetateeeeeeeaeeeeeetteeeeeeeaeeteaeaeeeeeneaeeeta—araaar—aaaaaaaa
TEL. FIXE (ET PORTABLE), DOMICILE : ...vvvvvvvveeeeeeseeeeeeneeenenenneennnnnnnns BUREAU vttt ettt e e et e e e e eeee e e e e e eeaeannns
NOM ET TEL. DU MEDECIN TRAITANT (FACULTATIF) ..o teeeeeeeeeeeeeeeeseeeeee s eees e eees e e e s e et e s eees e s e e e e e e e s e et ee e eee e ee s e s eee e et ee e
JE SOUSSIGNG, .eeeseseee ettt ettt ettt e ettt et ettt a et responsable légal de I'enfant, déclare

exacts les renseignements portés sur cette fiche et autorise le responsable de la structure, le cas échéant, toutes
mesures (traitement médical, hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues nécessaires par I'état de l'enfant.

Date : Signature :

A REMPLIR PAR LE DIRECTEUR (en cas de séjour) A L'ATTENTION DES FAMILLES




