Dossierrecu le :

E'o n Agent ayant traité le dossier :

@w % Cadre réservé a la direction du club

CLUB DE LOISIRS « LA RECRE DU SAMEDI »
DOSSIER D'INSCRIPTION

Année 2025-2026
(Inscription valable du 1¢" septembre 2025 au 31 aolt 2026)

Cochez la mention utile :

[J Premiére inscription au Club de Loisirs.

(] Réinscription au Club de Loisirs.

NOM DE LENFANT ettt ettt ettt sh e bbbttt et e b e b e s bt e besae e st et et et enbesbesbeebeeseesnensennens
PRENOM DE L'ENFANT & Lottt sttt st sttt a e bbb sbt b e nenennens

Cochez la mention utile :
O L'enfant sera inscrit dans le groupe des 3-6 ans
[J L'enfant sera inscrit dans le groupe des 7-12 ans

/™\ LES ENFANTS DOIVENT ETRE PROPRES POUR ACCEDER AU CLUB DE LOISIRS !

Documents obligatoires pour l'inscription
Dossier d'inscription didment complété et signé
Copie du carnet de vaccinations a jour ou certificat médical (voir fiche sanitaire de liaison)
Attestation CAF ou MSA mentionnant le Quotient Familial
Attestation d'assurance extrascolaire / responsabilité civile individuelle
1 photo de I'enfant (taille photo d'identité)
Copie du PAI de I'enfant si nécessaire

Ce dossier devra étre retourné par e-mail au Service Animation de I'association
cdl.larecre@gmail.com

Au siége social de I'association dans une enveloppe au nom de I'enfant
Service Animation « Anim avec Thomas » - 64 rue des lilas, 72160, LA CHAPELLE-SAINT-REMY

Tous les documents demandés doivent accompagner le dossier lorsqu'il est retourné.
L'adhésion au Club de Loisirs sera facturée sur la premiére facture (fin septembre 2025)

Avant de retourner votre dossier, merci de vérifier que celui-ci est complet. Les dossiers incomplets
ne seront pas validés et seront retournés aux familles.



mailto:service-animation@asso-aat.fr
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ENFANT

Nom de I'enfant ©......cocoeverieniniiinececeeeeeene PrENOM & ittt s
Sexe : [0 Gargon / U Fille

Date de NaissanCe @ .....ooceeveerieeneeneeeeeeee e LieU de NAiSSANCE feuuiiiiiiiieeieeeee et
Ecole fréqQUeNtEe @ .......ccvveeveeeeceeeeeeeeeeee e ClaSSE & it
Nom du médecin traitant (ODlIZAtOIre) .....iiviiiiiiieiieeeee e e s sae e s be e saaesbeesaeeenne

P.A.l : Toute famille d'enfant allergique, asthmatique ou atteint de trouble nécessitant 'administration
d'un traitement devra fournir la copie d’'un P.A.l si I'enfant en possede un.

RENSEIGNEMENTS FAMILIAUX

Responsable légal 1 Responsable légal 2

Lien avec I'enfant

NOM
(+ nom de naissance)

Prénom

Date de naissance

Lieu de naissance

Adresse compléete

Téléphone fixe

Téléphone portable

Adresse e-mail

Profession (facultatif)

Employeur (facultatif)

Téléphone professionnel
(facultatif)

PERSONNES A CONTACTER EN CAS D'URGENCE ET/OU AUTORISEES A RECUPERER L'ENFANT

NOM - Prénom Numéro de téléphone Lien avec I'enfant
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AUTORISATIONS ET ENGAGEMENTS PARENTAUX

JB SOUSSIZNA(€) &ttt ettt s e et e s ab e e bt e s h b e et e e s h b e et e e sh b e e bt e e hb e e b e e eh b e e b e e eht e e beeshbeebeesabeenbeenaas
ReSPONSabIe [E8al A I'€NTANT : c.uiiiiciece e ettt e s e e b e e s be e e beesaeeesbeessaeesseesaneenne

e Autorise mon enfant a pratiquer toutes les activités proposées par le club de loisirs :
L] Oui
L] Non
e Autorise mon enfant de plus de 6 ans a rentrer seul du club de loisirs :
O Oui
LJ Non
e Autorise mon enfant a participer aux sorties pédagogiques sur tous les temps d’animation du club
de loisirs :
L] Oui
L] Non
e Autorise mon enfant a étre conduit sur les lieux de sorties a pied, en bus ou en minibus conduit
par un membre de I'équipe d’animation, dans le respect de la reglementation routiere :
L Oui
LJ Non
e Autorise mon enfant a pratiquer toutes les activités proposées par le club de loisirs :
O Oui
LJ Non
e Autorise que mon enfant soit filmé, photographié pendant les activités, pour tout support de
diffusion du club de loisirs (affiches, sites web, blog, réseaux sociaux, etc.) :
O Oui
L] Non
e Atteste avoir pris connaissance du Réglement Intérieur du club de loisirs :
L] Oui
J Non
e M'engage a respecter les regles de fonctionnement du club de loisirs consignées dans le
réglement intérieur.
e M'engage a reprendre mon enfant si son comportement est jugé incompatible avec le respect du
réglement intérieur.
e M'engage a fournir un P.A.l (Projet d’Accueil Individualisé) si mon enfant a un probléeme de santé
qui doit étre pris en charge.

Fait a le

Signature obligatoire du responsable légal 1



=3
Liberté « Egalitd » Fraternité
REPUBLIQUE FRANCAISE

MINISTERE
DE LA JEUNESSI

DES SPORTS

ET DE LA
VIE ASSOCIATIVE

Cette fiche permet de recueillir des informations utiles concernant votre enfant (I'arrété du
20 février 2003 relatif au suivi sanitaire des mineurs en séjour de vacances ou en accueil de
loisirs).

1-VACCINATION (se référer au carnet de santé ou aux certificats de vaccinations)

VACCINATIONS Oui | Non | DATES DES VACCINS DATES
OBLIGATOIRES DERNIERS RAPPELS | RECOMMANDES
Diphtérie Coqueluche
Tétanos Haemophilus
Poliomyélite Rubéole-Oreillons-
Rougeole
Hépatite B
Pneumocoque
BCG
Autres (préciser)

SI LE MINFUR N'A PAS LES VACCINS OBLIGATOIRES JOINDRE UN CERTIFICAT MEDICAL DE CONTRE-
INDICATION.

2-RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LE MINEUR

POIdS 2%z ke Tallens i aiani cm (informations nécessaires en cas d’urgence)
Suit-il un traitement médical pendant le séjour ? [J 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 administré sans ordonnance.

ALLERGIES : ALIMENTAIRES Ooui Onon

MEDICAMENTEUSES D oui O non
AUTRES (animaux, plantes, pollen) : [ oui O non
Précisez

Si oui, joindre un certificat médical précisant la cause de I'allergie, les signes évocateurs et la
conduite a tenir.

Le mineur présente-t-il un probléme de santé, si oui préciser oui O non

3-RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS
Port des lunettes, de lentilles, d’appareil dentaire ou auditif, comportement de I'enfant,
difficultés de sommeil, énurésie nocturne, etc...

4-RESPONSABLES DU MINEUR

Responsable N°1 :NOM : ..ooovveeeeece PRENOM : ..o R
ADRESSE :... £

TELDOMICILE

TELPORTABLE & oo e

Responsable N°2 1 : NOM : ...oovvrviieeee. PRENOM T oo et eeenenn
ADRESSE :... RSV Ts s R R R S SR s
TEL DOMICILE .......... TEETRAVAIL sansia

TELPORTABLE S .o.cccceeomncnsnssamsascmansansnssasan

NOM ET TEL MEDECIN TRAITANT : ...

Je soussigné(e) , responsable légal du mineur,

déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche et m’engage a les réactualiser si
nécessaire. J'autorise le responsable de I'accueil de loisirs a prendre, le cas échéant, toutes
mesures rendues nécessaires selon I’état de santé de ce mineur.

Date : Signature :
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