Mairie de MOHON - 02.97.93.94.20
GARDERIE

FICHE INDIVIDUELLE D’ INSCRIPTION — ANNEE SCOLAIRE 2017-2018
Fiche d’inscription a retourner en mairie de MOHON pour le 09 juin 2017

Nom —Prénom de Penfant: ...

DAtE 8 NMAISSAIICE & ottt ittt ettt et et e e e et ee it et ettt et e e ettt e e h et a e e
NOM — Prénom du représentant 16gal @ .. ... e
N« T PN

N © téléphone domicile : ............oooeeiiiiin, portable : ...,
N° téléphone travail .........ccecevcnercricrnrninicnicinene.
Adresse Mail @ ...,

(Prévenir si changement de N° de portable en cours d’année)

Autorisez-vous votre enfant a quitter I’activité seul ? (1 oui LINon
................ accompagné d’une personne mineure ? O oui U Non
NOM de la personne autorisée a reprendre 'enfant : ...
N T T

Tl o, portable ;...

Fréquentation de la garderie

Jours : lundi - mardi - jeudi - vendredi

-Lematin [ de 7h3048h00 [ de 8h00 & 8h30

- Le soir [ de 16h30 & 17h00 [] de 17h00 a 17h30 [] de 17H30 & 18 h00[Jde 18 h00 a 18h30

En cas d’accident, la responsable de la garderie prendra toutes les dispositions pour alerter le plus
rapidement possible le SAMU ou les pompiers. Personne a prévenir :

NOM L it Prénom : ....oooiiiiii
N« 1T
Codepostal 1 ......cooeiiiinii Localité @ ..o
Tél domicile : ........c.ocooieviiiiiinn, Tél travail : ...l Portable : .....................
Médecin de famille : DOCLEUL & ...uvuiieit e et
A ESSE © 1ui ittt ittt et e e e e e
Code postal @ ......ccoiiiiiiiiiiiiiinn Localit€ .o i

TEIEPhONE & .. oo




Allergies éventuelles, médicaments & proscrire, probleme médical a connaitre :

AUTORISATION PARENTALE
Je soussigneé (€) MI, MITIE ....v.it ittt ettt ettt a e

- Autorise(nt) le responsable de I’activité a prendre les dispositions nécessaires en cas
d’accident (soins, hospitalisation...)

- S’engage(nt) a ne déposer et reprendre leur enfant qu’en présence d’une animatrice s’il
n’est pas autonome.

- S’engage(nt) a respecter les horaires des activités et & régler la somme due (1 euro 25 la
demi-heure réelle sans goliter et par enfant) auprés de la Trésorerie de Mauron sur
production de facture en fin de mois. Le tarif définitif pour la rentrée sera fixé en
septembre 2017.

N.B : les représentants légaux devront s’assurer qu’ils ont souscrit une assurance (responsabilité
civile) couvrant tout dommage a un tiers,

Date Signatures

Afin de faciliter son organisation, je vous demande de bien vouloir prévenir Mme Nathalie ROBERT
lorsque vos enfants doivent fréquenter la garderie (au minimum le matin pour la garde du soir).

Prévenir également lorsque les enfants qui ont été absents, fréquentent & nouveau ces services.
Je vous rappelle que I’ Agent chargé du service de la Garderie n’est pas dans 1’obligation de faire ’aide

aux devoirs de vos enfants, en cas de recours a ce service, merci de bien vouloir fournir le matériel
nécessaire (trousse au nom de ’enfant, régle, crayon bleu et crayon gris) a la garderie.

Garderie Municipale — école privée de MOHON - rue de Paradis — T¢l. 06.29.52.35.43




Code de I'Action Sociale et des Familles

MINISTERE DE LA JEUNESSE ET DES SPORTS @

N° 10008*02

T - ENFANT
FICHE SANITAIRE OV —
DE LIAISON DATE DE NAISSANCE :
GARCON [ FILLE ()

DATES ET LIEU DU SEJOUR :

CETTE FICHE PERMET DE RECUEILLIR DES INFORMATIONS UTILES PENDANT LE SEJOUR DE L'ENFANT ;
ELLE EVITE DE VOUS DEMUNIR DE SON CARNET DE SANTE ET VOUS SERA RENDUE A LA FIN DU SEJOUR.

2 - VACCINATIONS (se référer au carnet de santé ou aux certificats de vaccinations de I'enfant).

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

S1 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 pendant le séjour 2 oui [ ] non [}
Si oui joindre une ordonnance récente 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 ¢

RUBEOLE VARICELLE ANGINE AR%%TQEES"/:IE - SCARLATINE
o [ on] | [0 ] (o] | [0 ] (RN ]| [ou [_] on] ]| o0 [ [Fon] ]
COQUELUCHE OTITE ROUGEOLE OREILLONS
oo ) o] ]| [eur L] [Ron ]| [our ] (Vo] ]| 00T ] [son]_|
ALLERGIES :  ASTHME oui [ non (4 MEDICAMENTEUSES  oui [ non [J
ALIMENTAIRES oui[:] non [ AUTRES e rrene s

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.

..............................................................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................

........................................................................................................... PRENOM .ot oeeeeoeeeeeceeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee,
ADRESSE (PENDANT LE SEJOUR). ..ottt ettt et s e et e ee et e s e e e
TEL. FIXE (ET PORTABLE), DOMICILE & 1oovivoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeoor BUREAU oo,
NOM ET TEL. DU MEDECIN TRAITANT (FACULTATIF)

Je soussigné,

responsable légal de I'enfant, déclare
exacts les renseignements portés sur cette fiche et autorise le responsable du séjour & prendre, 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 A L'ATTENTION DES FAMILLES
COORDONNEES DE L'ORGANISATEUR DU SEJOUR OU DU CENTRE DE VACANCES
OBSERVATIONS

..............................................................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................................




