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Inscription / HIVER 2021

Afin de finaliser I'inscription, merci de veiller a :
- joindre le paiement
- remplir toutes les rubriques de I'inscription ci-dessous et de la fiche sanitaire (verso).

- INFORMATIONS A COMPLETER OBLIGATOIREMENT -

N ToT g 0 I (o [V 110 o =Y I Prénom ;...
NE(E) le & oo SBXE & it n e
Tél. (portable) : .....coovviiiiiiieeieeeeeeeee Email & e
0 22/02 Matin Sport .. 2€ [ 01/083 Sortie Nature 4€
0 Multisports / [0 Trampo 0 01/03 Atelier confiance en soi... v 2€
O 22/02 Local Jeunes ouvert v 2€ [ 02/03 Matin dessin v 2€
O 22/02 Atelier percussions -+ 2€ [ 02/03 Balade a Westhouse ® 2€
0O 23-25/02 : Stage Couture 10€ O 02/03 Fabrik a lampe 10€
O 23/02 Matin culture v 2€ O Matin ou O Apres-midi
O 23/02 Rando nature 3€ [ 03/03 Journée Projets Jeunes vy -
O 24/02 Matin devoir v 2€ [ 03/03 En route pour la Colombie 3€
O 24/02 Loup Garou de fou! v 2€ [ 04/03 Journée solidaire 2 -
O 25/02 Matin Chill and Cool ! -~ 2€ [ 05/03 Journée ala Ferme 3€
O 25/02 Atelier peinture (MATIN) 2€ [ 05/03 Atelier Glisse (MATIN) 4€
O 25/02 Atelier peinture (APRES-M.) 2€ [ 05/03 Atelier Glisse (APRES-M.) 4€
O 25/02 Winter Putz -~ 2€ [ 05/03 Atelier Fait Maison (MAT.) 4€
O 26/02 Défi cuisine 6€ [ 05/03 Atelier Fait Maison (A-M.) 4€
O Cuisine / O Boulangerie
00 26/02 Apres-midi Jeux de role 2€ TOTAL :

. . . N A la place du prix indiqué, I’AJ vous propose de
Merci de remplir toutes les informations pour chaque parent. v v faire un don en faveur des étudiants (AFGES) :
denrées alimentaires, produits d’hygiene...

Parent 1 (tuteur, ou responsable) : Parent 2:

N[ 1Y T =10 o o s [N L@V I ==Y 0 T o o TS
AIESSE & i AIESSE & e
CP i, Ville & o (O] = VIllE 1 e
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PO & e PO o e
EMMail £ e EMmMail & e
[0 0] 0] (0] V=T | P EMPIOYEULN 1 ..o
[ ] Régime général ou local : ou [_] Régime spécial :

[] MSA, précisez n° :
[] Conseil de I'Europe

. ® o . . ]
_;;:_ N° d’allocataire CAF (7 chiffres) :

ALLOCATIONS
FAMIIALES

Mon enfant est autorisé a rentrer seul a la fin des activités : Faitle .o A e
Lloul [LINON

J’accepte que mes coordonnées soient communiquées
aux autres parents dans le cadre de la mise en place d’un
covoiturage (nous consulter) :  [1OUI LINON

Signature :

REGLEMENT (partie réservée a I’Animation Jeunesse) (] belami ou [J tableau
Chéques a libeller a I'ordre de la FDMJC Alsace

................ € parchequen® ...............ceeeeeee.... Banque 1 .................... Guichet : ..................Date : ....... /ccccce. /e
................ €N ANCV N° ..ot @ eeeeee e s DA€ de validité @ /o /e,
................ € enespéces. Date : ....... /o.c.... /o

LJRGPD [ Carte d'identité [ Autorisation de sortie de territoire [ Dipldme de natation [ Attestation sur I'honneur




En application des articles 39 et suivants de la loi n°78-17 Informatique et Libertés du 6 janvier 1978 modifiée, et reglement UE 2016/679 du 27 avril 2016, vous bénéficiez d’un droit d’acces
aux informations qui vous concernent, de rectification, et d’opposition que vous pouvez exercer a tout moment auprés de I’Animation Jeunesse I’Animation Jeunesse du Pays de la Zorn ou
envoyer un mail & rgpd@fdmijc-alsace.fr . Je reconnais avoir été informé(e) que les données a caractére personnel recueillies dans le cadre des dossiers d’inscription aux activités auxquelles
participe mon enfant sont obligatoires pour permettre a la FDMJC ALSACE la prise en compte et le suivi de mon dossier. Elles seront conservées 3 ans. J’autorise la FDMJC ALSACE, dans le
respect du secret professionnel @ communiquer aux seules personnes et organismes concernés par la gestion de ce dossier, les informations a caractére personnel / médical nécessaires.

Jautorise le responsable a prendre toutes les dispositions qu'il jugerait utiles en cas d’accident ou de malaise survenu @ mon enfant. Je demande a étre prévenu dans les plus brefs délais.
Jautorise que mon enfant soit filmé/photographié dans le cadre de ces activités. Ces films/photos pourront étre utilisés pour des publications de la FDMJC d’ALSACE et de la CCCE (papier,
réseaux sociaux, site internet) sans limitation de durée. Si je refuse, je le signale par écrit a I’animateur responsable.

[0 J’ai déja rempli une fiche sanitaire de liaison au cours des vacances d’automne 2020

et j’atteste que les informations sont toujours a jour. Date et Signature :
FICHE SANITAIRE DE LIAISON =N
)@‘ NOM €1 PIENOM & .o [ Fille Lot e

Aate B NAISSANCE .. it ] Garcon

Cette fiche permet de recueillir des informations utiles pendant les activités ou séjours organisés
par la FDMJC d’ALSACE. Elle évite de vous démunir du carnet de santé de votre enfant.

VACCINATIONS (se réféerer au camet de santé ou aux certificats de vaccinations de I'enfant)

J?]indre _ obligatoirement IUEE Vaccins obligatoires  derniers rappels Vaccins recommandés dates
hp/mth%CF?p'h‘f Adg:svi?gn?%goms Dipnterie Jou Lo .o.... F i e Hépatite B ... Lo oo,
OBLIGATORES ~ JOINDRE ~ UN Tetanos Jou Llnon ... /o /o Rubéole-Oreillons-Rougeole ... /o A
CERTFICAT ~ MEDICAL ~ DE | Pololuéite [Jou Clnon ... Foid e Coqueluche  ...... Foid e
GONTRE’lND‘CAﬂON‘ Aﬁent/\on le ouDTPolio [Joui [(lnon ... [ /A AULTE Lo [ [
vaccin antitétanique ne présente ) )

ou Tétracog D oui Dnon ,,,,,,, [ VAR AUITE © i [ VAR

aucune contre-indication

RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L’'ENFANT

Suit-il un traitement médical ? [J oui [J non Si oui, joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants (boftes de
médicaments dans leur emballage d'origine marquées au nom de I'enfant avec la
notice). Aucun médicament ne pourra étre pris sans ordonnance.

Suit-il un régime alimentaire ? [ oui O non Sioui, [ ] végétarien [[] sans porc [Jautre @ ..o,

A-t-il déja eu les allergies suivantes ? A-t-il déja eu les maladies suivantes ?
Asthme [J oui [Jnon Rubéole [] oui [Jnon Otite [J oui [Jnon
Alimentaires [J oui [Jnon Varicelle [] oui [Jnon Rougeole [] oui [Jnon
médicamenteuses [] oui  [Jnon Angine [] oui [Jnon Oreillons [] oui [Jnon
créme solaire [] oui [Jnon Scarlatine [ oui [Jnon Rhumatisme [] oui [Jnon
anti-moustique [ oui [[Jnon Coqueluche [] oui [Jnon articulaire aigu

autres [] oui [Jnon
(animaux, plantes, pollen...)

Précisez la cause de lallergie, les signes évocateurs et la

Est-il atteint de troubles de la santé ou de handicap ? [J oui [ non
ST OUI, PIECISEZ & i

Indiquez ci-aprés les problémes de santé particuliers qui nécessitent la tranmission d’informations médicales (informations sous
pli cacheté), des précautions a prendre et des éventuels soins a apporter :

RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS

Votre enfant porte-t-il des lunettes, des lentilles, des prothéses auditives, des prothéses dentaires ? A-t-il des difficultés de
sommeil, des probléeme d’énurésie nocturne, des probléemes comportementaux, etc... ? O oui O non

LE(S) RESPONSABLE(S) DE ENFANT

Lo o o R =T aTo] o R

JB SOUSSIGNE, ..o responsable légal de 'enfant, déclare exacts les renseignements portés sur
cette fiche et autorise le responsable du séjour a prendre, le cas échéant, toutes mesures (traitement médical, hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues
nécessaires par I'état de 'enfant.

Fatle B
signature :



