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Fiche de renseignements familles

4 N

€ LUENFANT
7Y o P Prénom: ....ocouvveeeeereeneennennenn. [ ]Gargon [_JFille Coller ici une

h I’'enfan
Date de naissance : .....ccveveverververnens Scolarisé sur la CoMmMUNE : c.oceeeivecreie et photo de F'enfant
@ RESPONSABLE LEGALN°1  (1Pére [I1Meére [1AUL€ : oo
NOME ettt ee et eeeee e ennen PrENOM: coueeeeeeeeeeeeeeeerereeeeeeeeenenenennen. Date d€ NAISSANCE = v, \ ................... /
EM@IL oottt e et eae e e
F o LYY ST CP e VLB e e
TElI POIT. oot TEl MAISON o TEI Prof et e
EMPIOYEUN & ettt e Lieu de travail : .....ooceeeieieece e

La facturation est faite par défaut au responsable N°1. Pour facturer le responsable N°2, merci de cocher cette case : O

Adresse de connexion pour le portail famille :

9 RESPONSABLE LEGALN°2 [ Pére [IMere [JAULIe : oo,

NOM: oottt Prénom: ....cccoveevevvcenecncenennee.. Date d@ NAISSANCE & v

EMAIL et e s e s

AAIESSE! ettt sttt st es et ssesse s e esesensnnesesensneeneensenesessnnseesenes CP 2 evveninrereneenneess VBt
TEIPOIt. oot TEl MAISON .o TEIProf e e
EMPIOYEUL & et Lieu de travail : ....ooceceeeeeieeece e

@ ENFANTS A CHARGE  Nombre : ........cccoo......

© RENSEIGNEMENTS CAF / MSA

Caisse d’Allocations Familiales OU IMSA @ ...ttt b sae st sae sbe et ea s

N° d’allocataire : ....ccceeeveeeeeeececeere e

G REGIME APPARTENANCE *

[]Régime général [ ]MSA
* Rappel : le régime est déterminé en fonction de I’organisme auquel la famille demande ou demanderait pour son enfant les prestations familiales (allocations
familiales, complément familial...).

@ DECLARATIONS ET SIGNATURES

e J'ai pris connaissance du reglement intérieur de I'accueil et je I'accepte dans son intégralité.

¢ J’autorise mon enfant a participer aux sorties éventuelles organisées par la structure d’accueil.

e J'autorise la direction de I'accueil de loisirs a prendre le cas échéant toutes mesures (traitement médicales, hospitalisation, intervention
chirurgicales) rendues nécessaires par I'état de mon enfant.

* Je m’engage a payer l'intégralité des frais liés a I'accueil de mon enfant a réception du relevé de frais.

¢ J'autorise la personne habilitée a consulter mon quotient familial sur le site de la Caf.

¢ Je m’engage a signaler tout changement de situation concernant les informations communiquées dans ce dossier.

Rappel des Pieces a joindre au dossier : Fait 3 :
- Copie du dernier avis d’imposition pour les personnes non )

allocataires ou attestation de la CAF ou MSA indiquant le Le:
quotient familial

- Justificatif de domicile

- Attestation sur I’'honneur de lieu de travail

Nom du signataire:

Signature:




UFCV Fiche sanitaire de liaison
 animation trrtoricle

Cette fiche permet de recueillir des informations utiles pendant I’accueil de I’enfant. Elle évite de vous démunir de son carnet
de santé. Elle est a actualiser en fonction de I’état sanitaire de votre enfant.

€ LUENFANT

NOM & oreeeeereereeee e et PrENOM oo ceneeneeeeees Date de Naissance: ........../vecueeveee voveene. | Gargon [_]Fille

9 RESPONSABLE DE L'ENFANT

[Pere [IMére [ JAULre: .evvveceecee. NOM © et Prénom & .ooeeeeeeeeeeeeeeceeeeeeeeeeeeees

AGTESSE & ettt et sttt et s es ettt s sttt eae et e s et CP e VIl 1 e e
Parent 1: ..o TEl POrt. coveeeeeeeeeeee e Tél MaiSON ceveveeeeceiieeceeeeeeeiieveeene TELPIOT oo,
Parent 2: ..o Tl POrt. e TEl MAISON .o TEIPFOF e

9 VACCINATIONS (se référer au carnet de santé ou aux certificats de vaccinations de I’enfant)
Obligatoire : Fournir la photocopie du carnet de santé avec les vaccins a jours au nom de I’enfant.

Si I’enfant n’a pas les vaccins obligatoires joindre un certificat médical de contre-indication. ATTENTION ! Le vaccin antitétanique
ne présente aucune contre-indication.

o RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L’ENFANT

L’enfant suit-il un traitement médical pendant P'accueil?  Votre enfant a t'il déja eu les maladies suivantes :

oulo NONO Rubéole oulOnonNO Scarlatine oulONoNO
Rhumatisme Rougeole ourdNoNDO

Si oui joindre une ordonnance récente et les médicaments

correspondants (boites de médicaments dans leur emballage articulaireaigu OUITINON O Angine OulNONOI

d’origine marquées au nom de [I’enfant avec la notice). Aucun 0t|t‘e OUILINOND Coq.ueluche OUILINOND

médicament ne pourra étre pris sans ordonnance. Varicelle ourdnoND Oreillons ourdnoND
Votre enfant a t'il des allergies Préciser la cause de I'allergie et la conduite a tenir (si automédication le signaler) :
Asthme OUI LI NON LI ettt st et et st et et e s st th e bbb st eb e see et b st ehe s s i s
Médicamenteuses OUI D NON D ---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Alimentaires oulOnoNO

Si autre, préciser ci-contre :

Votre enfant a-t-il un PAI ? OUI 0 NON O Si oui, joindre une copie du PAI avec la fiche sanitaire

Indiquez ci-apreés : les difficultés de santé (maladie, accident, crises convulsives, hospitalisation, opération, rééducation) en précisant les dates

€1 185 PrECAULIONS @ PIrENUIE & cuiiviiieieiee e et et sttt et e ses sttt et et eeeses e ses s es et eseseses e e es s eeeae et a0 sesea sen s ee et s es a8 eseae ees s esees et asesasea sen s eees et et neseresensreesnsesasennns

TYPE DE REPAS : Classique [ Sansviande [J Sansporc []

9 RECOMMANDATIONS UTILES DES RESPONSABLES LEGAUX

Votre enfant bénéficie de ’AEEH ? OUI [J NON
Votre enfant porte-t-il des lentilles, des lunettes, des prothéses auditives, des prothéses dentaires ? etc... précisez :

En tant que responsable Iégal, j'autorise la direction du centre a faire soigner mon enfant (traitement, hospitalisation) et a faire pratiquer les
interventions chirurgicales (anesthésie comprise) en cas de nécessité. J'accepte de payer I'intégralité des frais médicaux ou d’hospitalisation
éventuels.

Faita: Nom du signataire: Signature:
Le:




UFCVY Fiche d’autorisations

€@ LENFANT

NOM vt ettt et PrENOM et Date de naissance: ........./v.cccoccef eevvvenne. || Gargon [_]Fille

@ RESPONSABLES LEGAUX

NOM: covvereereeee et sesse e Prénom : ....ccceeeeveveeveesevsecvsvenee. || Pere [ Mére [ ] Autre, précisez : .....cooveevrerevunn.
NOM: covvereereeee et sesse e Prénom : ....occcceeeveveeeeeseesecieveneen. || P&re [ Mére [ ] Autre, précisez : .....cooveevrvreeruen.
€ DROIT A 'IMAGE

J'autorise I'Ufcv a utiliser I'image de mon enfant, dans tout support de communication (site internet Ufcv, site de la
collectivité, brochures, vidéos, support audio, journaux, blog famille, activités du centre, photographie, newsletter)
pour une durée indéterminée et a des fins non commerciales en France.

Oui 0 Non [

@ AUTORISATION DE SORTIE

1 - En tant que responsable légal, j’autorise mon enfant a sortir seul du centre Oui [J Non []

2 - En tant que responsable légal, j"autorise les personnes suivantes a récupérer mon enfant aux heures de départ de
I'accueil. Ces dernieres devront se munir d’'une preuve d’identité, ce sans quoi I’enfant ne pourrait pas quitter
I"accueil. L’autorisation est valable de la date de signature jusqu’au 31 ao(t de I’'année scolaire en cours, sauf si
j'indique une date de fin en quatrieme colonne du tableau.

© AUTORISATION DE TRANSPORTS

Autorise(nt) I'équipe de I'accueil de loisirs a transporter mes(nos) enfants dans le cadre des activités organisées par I’Accueil de
Loisirs Oui [J Non [

J'ai pris connaissance que selon la distance, la durée et le type de I'activité, différents moyens de transport peuvent étre utilisés
(Minibus, Bus de ligne, Car de tourisme, etc...)

L'UFCV atteste que le moyen de transport utilisé fera I'objet de vérification sur I’état du véhicule, sur I'aptitude du conducteur a
prendre la route, qu’une assurance spécifique concernant le transport d’enfant soit souscrite et qu’un dispositif de sécurité soit
adapté a I'enfant (rehausseur) afin de respecter la réglementation spécifique liée aux accueils collectifs de mineurs.

Faita: Le: Signature:




