' FOrets > ESPACE JEUNES DE LA COMMUNAUTE DE COMMUNES Les,
[ du Perche DES FORETS DU PERCHE SITUE A SENONCHES X E ~
V 28
La sotidasiti an action
N (@ 1Y o [ I =10 ] S Prénom dU JEUNE & ...cooiiieie e
Collége/Lycée fréqUENTE :......ccevveve e Tel portable : | |- ]
Sexe : O Féminin O Masculin Date de naissance : | A A | |
Nage-t-il : O Oui O Non
MEdeCin Traitant .. .....cooeiiriiiirce s
Traitement médical (en cours) : O Oui O Non
Demande de PAI : O Oui O Non (Repas spécifiques en cas d’allergies, enfant atteint de handicap etc...)
Espace Jeunes : Le jeune rentre-t-il seul ? O Oui O Non

PARENT 1/ PARENT 2/ TITULAIRE DE L’AUTORITE PARENTALE (Rayer les mentions inutiles) :

NOM i Prénom : ..o NE(E) 1 © i
A ST PSSP
Code postal = |__||__ |l Ville ©

Tel domicile : ||| J.|_J|__ [ (L[| Tel Professionnel = ||l |.|_Jl_ ||| [-[_ [l
Telportable : | | [.|_J|_ [l

N°de Sécu: || | I Il ]

Régime : CAF / MSA / Autres N° Allocataire : ...............

PARENT 1/ PARENT 2/ TITULAIRE DE L’AUTORITE PARENTALE (Rayer les mentions inutiles) :

NOM i Prénom @ ..o NE(E) 1€ & i
A ST PSSP
Code postal = |__||__ |l Ville ©

Tel domicile - |__ (||| Jl__|__{l_[._[l_[._l|l_]| Tel Professionnel = |__[|__J.|__[|__J.| Il L[]
Telportable : | ||| __J|__J.[_[_[_fl_LIl |

N°de Sécu x| | ||l ]

Régime : CAF / MSA / Autres N° Allocataire : ...............

Personnes a prévenir en cas d’urgence

NOM /Prénom @ .......coviviiiiiiiiiiieeeeeeeees Teéléphone & || ] Lien:
NOM /Prénom @ ......c.ooviviiiiiiiiiiiiieeeeeeeees Téléphone & ||| ] Lien: i
J& SOUSSIGNA(E) vveveieiiite ettt déclare exacts les renseignements notifiés ci-dessus et atteste avoir

pris connaissance et accepter le réglement intérieur (document joint au dossier annuel d’inscription et disponible a I’Espace Jeunes).

Dans le cadre de la protection des données (Rgpd), les familles doivent désormais donner leur autorisation, afin de consulter et recueillir les
informations suivantes : les ressources N-2, le quotient familial N-2, le nombre d’enfants a charge, le nombre de jeunes en situation de handicap
bénéficiant de I’Aeeh :

O J’autorise O Je n’autorise pas

L’Association des PEP 28 a recueillir les informations citées ci-dessus afin de faire calculer mon quotient familial applicable dans le cadre de
I’accueil périscolaire et/ou de loisirs et & en conserver une copie pour une durée de 5 ans minimum.

Documents a fournir pour que Pinscription soit prise en compte :
- Fiche sanitaire de liaison + demandes d’autorisations + réglement intérieur signé (documents joints) Espace Jeunes
- Partie vaccination du carnet de santé 062802 16 04
- Avis d’imposition 2021 sur les revenus 2020 (pour les personnes dont le dossier CAF est en cours espacejeunes.ccfp@pep28.asso.fr
de mise a jour ou pour les personnes affiliées a la MSA)
- Attestation de carte vitale et de mutuelle

FQIEA T eeeeeeeeeeeeeesesessseeseseseeseeesessssssse Le | I_I/L_l_I/L_JL_| SIGNATURE:




1‘7; MINISTERE DE LA JEUNESSE ET DES SPORTS
£ Code de I’Action Sociale et des Familles

MLOSIANS 41 SN

| N° 10008*02

CETTE FICHE PERMET DE RECUEILLIR DES INFORMATIONS UTILES PENDANT L’ACCUEIL DE L'ENFANT

1 - ENFANT
FICHE SANITAIRE o
DE LIAISON '
PRENOM:

DATE DE NAISSANCE:

FILLE O3

GARCON [

2— VACCINATIONS (se référer au carnet de santé ou aux certificats de vaccinations de

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

SI ENFANT N’A PAS LES VACCINS OLIGATOIRES, JOINDRE UN CERTIFICAT MEDICALE DE CONTRE-INDICATION
L’enfant a-t-il un PAI (Projet d’accueil individualisé) : [ oul [ NON
Si OUI, le PAI est a remettre a la directrice de I'accueil de loisirs au premier jour de présence de I’enfant

accompagné d’une ordonnance récente et des médicaments corresponds (boites de médicaments dans leur
emballage d’origine marquées au nom de I’enfant avec la notice).

3 - RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L’ENFANT

L’ENFANT A-T-IL DEJA EU DES MALADIES SUIVANTES ?

RHUMATISME

RUBEOLE VARICELLE ANGINE ARTICULAIRE SCARLATINE
OUICI NON I | OUI CJNON C] OUI C1 NON [ AIGU OUI 7 NON [
OUICI  NON O
COQUELUCHE OTITE ROUGEOLE OREILLONS

OUI 1 NON [ OUI CJ NON ] OUIlI O NON O Ooul O NON J

ALLERGIES : ASTHME oui [Chon [
MEDICAMENTEUSES  oui Chon [
ALIMENTAIRES oui Chon [

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

NON..ooitrec s PRENOM.......covvevirririenne

TEL. FIXE (ET PORTABLE), DOMICILE : ....cooovviviveieeecciee e
BUREAU : ...

NOM ET TEL. DU MEDECIN TRAITANT
(FACULTATIF) ..ottt ettt ann e

JB SOUSSIGNA(E), -nveeeeurirteeiieet ettt ettt ettt ettt b et b e bt b et e e b et nae e responsable légal de
I'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 I'enfant.

Date : Signature :
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La golidarité en action

COMMUNAUTE D* CO‘~1ML\F3 DES 21

Autorisation individuelle
d'étre filmé(e), photographié(e) et/ou interviewé(e) puis diffusé(e)

Je sou55|gne(e) ....................................................................................................................................... .
Nom RPN
Prénom PSPPSR .
Titulaire de I autor|te PArENtAle A fuiiiriii i e

0 Autorise I'’Association des PEP 28 a faire des photographies et/ou des vidéos de mon
enfant le représentant dans le cadre des activités gérées par I'espace jeunes de la CCFP
et a exploiter/diffuser ces prises de vues dans le but unique de promouvoir les activités.

En conséquence, j'autorise l'association PEP 28 a fixer, diffuser, reproduire et communiquer
au public par le biais du site internet des PEP 28 et de ses réseaux sociaux, des
publications diverses en rapport avec I'espace jeunes de Senonches, des publications et
sites Internet de la Communauté de communes des foréts du Perche ou durant des
assemblées, les films et les photographies pris dans le cadre de ce projet et/ou les paroles
prononcées par mon enfant dans ce méme cadre.

Les photographies, films et/ou interviews pourront étre exploité(e)s et utilisé(e)s directement par
I'organisation PEP28 sous toute forme et tous supports connus notamment les outils électroniques
(Site Internet et autres).

Le bénéficiaire de l'autorisation s'interdit expressément de procéder a une exploitation des
photographies, films et/ou interviews susceptibles de porter atteinte a ma vie privée ou a ma
réputation, ni d'utiliser les photographies, films et/ou interviews objets de ce projet dans tout
support a caractére pornographique, raciste, xénophobe ou tout autre exploitation préjudiciable.

Je me reconnais entiérement rempli de mes droits et je ne pourrai prétendre a aucune rémunération
pour l'exploitation des images prises ou tournées.

La durée de vie de cette autorisation est illimitée dans le temps.

[l Refuse la participation du jeune aux reportages (photos, films, interviews) réalisés par
I’association PEP 28.

Signature du titulaire de l'autorité parentale

Espace Jeunes de la CCFP — 8 rue Albert Remy 28250 Senonches — 09 75 40 22 24
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| DEMANDE &L

COMMUNALUTE DE COMMUNES DES P 4

g Forets ™ ’
j 7 du Gorch D'AUTORISATIONS

ESPACE JEUNES CCFP
Juillet 2022 — Juin 2023

Je soussigné(e) : NOM : .......eeeecreeceensecnenneseecneesees PFENOM oot ccnne e e sseennessea e

Titulaire de I'autorité parentale du JeUNe : ... e cenes e snesaesenes

O Autorise le jeune a participer a toutes les activités menées dans le cadre de I'Espace Jeunes
(y compris les activités spécifiques : piscine, VTT, tir a I'arc...).

O Atteste que le jeune est déclaré apte a la pratique sportive et qu’il posséde une assurance
extrascolaire.

O Autorise, le cas échéant, le responsable de I'activité a faire hospitaliser voire opérer le jeune
en cas d’'urgence*

Droit a I'image (Voir document ci-joint)

Décharge de responsabilités

O Autorise le jeune a rentrer seul a la fin des activités
sur le temps du midi (12h30 - 13h30) ou le soir a partir de ...... h...... *

O Autorise les personnes suivantes a venir récupérer le jeune a l'espace Jeunes
sur le temps du midi (12h30 - 13h30) ou le soir a partir de ...... h...... *

NOM / PréNOM & oot Li€N & e
NOM / PrENOM & ettt Li€N & e
NOM / PréNOM : .ooeeiiiiiiecieeeceeeee e Lien & oo

Ces personnes doivent impérativement étre munies d'une piéce d’identité.

* Rayer la mention inutile

(Faire précéder la signature de la mention « lu et approuvé »).
Date et signature :



