SERVICE JEUNESSE ONDRES

Ville d"ONDRES PHOTO

Année 2011 / 2012

FICHE DE RENSEIGNEMENTS

Nom du
jeune
Niveau Lieu

Scolarité _ _
Domicile
principal
Date et lieu de
naissance
N° Portable du E mail du
jeune jeune

Pere Mere

N°Tél. Domicile

N°Tél. Travail

N° Portable

E mail

Nom et prénom

employeurs |
Nom et prénom )
R Profession:
de la mere
employeurs |
Cotisation N° de sécurité sociale ou MSA N° Allocataire CAF Quotient familial

(date) (qui couvre le jeune)



FICHE DE RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES ET D’AUTORISATION

Je soussigné M agissant pour I'ensemble des titulaires de I'autorité parentale :

(D Autorise le jeune a participer aux activités proposées par le service jeunesse (sorties, camps, projets de jeunes)
(JAutorise la municipalité d’Ondres pour que (nom-prénom du jeune) soit
photographié(e), ou filmé(e), dans le cadre de sa participation aux activités du service jeunesse, que
son image soit reproduite sur support papier dans le cadre de I’établissement de tout document
d’information élaboré par le service jeunesse a des fins non commerciales et que son image soit
conservée et utilisée pendant une durée illimitée, uniquement pour utilisation dans un but
pédagogique et/ou d’information.
Nous renongons par la présente a solliciter une quelconque compensation a quelque titre que ce soit pour
la participation de notre enfant a la prise de vue et a sa diffusion.
(JJe certifie avoir pris connaissance du réglement intérieur de la Maison des Jeunes (confer au www.ondres.fr).

Fait a , le .
Signature du titulaire de I'autorité parentale précédé de la mention manuscrite « lu et approuvé »

FICHE SANITAIRE DE LIAISON

Je soussigné M autorise la ville d’'Ondres a prendre toutes les dispositions
nécessaires dans le cas ol mon enfant devrait étre pris en charge pour des soins de premiére urgence
aupres des services compétent le plus proche.

Médecin traitant Téléphone

VACCINATIONS

Vaccins obligatoires ~ Dates derniers rappels Vaccins recommandés Dates
Diphtérie Hépatite B

Tétanos Rubéole- Oreillon- Rougeole

Poliomyélite Coqueluche

Ou DT Polio Autres (préciser)

Ou Tétra coq

BCG

RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT LE JEUNE

Le jeune suit-il un traitement médical ? Oui(J Non ()
Si oui, joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants

Le jeune a-t-il eu les maladies suivantes ?

RUBEOLE VARICELLE ANGINE RHUMATISME SCARLATINE
OUICJNONCD | OUICJNONCT | oullJ NON(J | outCINONC] | ouiCd NnoNC]

COQUELUCHE OTITE ROUGEOLE OREILLONS
oultJdNoNOD | ouildNonOD | ouid NoNnOD | ouid NnoNTT
Allergies

ASTHME MEDICAMENTEUSE | ALIMENTAIRE AUTRES :

oulIJNnoNOD | ouild NoNT oullJ noNO | ouild NoNCT

Précisez la cause de I'allergie et la conduite a tenir (si automédication, le signaler)

Indiquez ci-dessous les autres difficultés de santé en précisant les dates (maladies, accidents, crises
convulsives, opérations...)
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