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Annexe obligatoire : fiche sanitaire de liaison dûment complétée et signée
Cette fiche permet de recueillir des informations utiles pendant les activités du jeune

Vaccinations (se référer au carnet de santé ou aux certificats de vaccinations du jeune)

	Vaccins

obligatoires
	oui
	non
	dates des

derniers rappels
	Vaccins recommandés
	dates

	Diphtérie
	
	
	
	Hépatite B
	

	Tétanos
	
	
	
	Rubéole-Oreillons-Rougeole
	

	Poliomyélite
	
	
	
	Coqueluche
	

	Ou DT polio
	
	
	
	Autres (préciser)
	

	Ou Tétra coq
	
	
	
	
	

	BCG
	
	
	
	
	


Si le jeune n’a pas les vaccins obligatoires, joindre un certificat médical de contre-indication

Attention : Le vaccin antitétanique ne présente aucune contre-indication

Renseignements médicaux concernant le jeune

A-t-il déjà eu les maladies suivantes ?

	Rubéole

Oui □ non □
	Varicelle

Oui □ non □
	Angine

Oui □ non □
	Rhumatisme

Articulaire aigu

Oui □ non □
	Scarlatine

Oui □ non □

	Coqueluche

Oui □ non □
	Otite

Oui □ non □
	Rougeole

Oui □ non □
	Oreillons

Oui □ non □
	


Allergies : 
Asthme        
oui
non
Médicamenteuses
oui
non

Alimentaires
oui
non
Autres……………………………………..

Précisez la cause de l’allergie et la conduite à tenir (si automédication le signaler)

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………….
Recommandations utiles des parents

Votre enfant porte-t-il des lentilles, des lunettes, des prothèses auditives, des prothèses dentaires, etc… Les difficultés de santé (maladie, accident, crises convulsives, hospitalisation, opération, rééducation) en précisant les dates et les précautions à prendre
Précisez

……………………………………………………………………………………………………………………………………………….……………………………………………………………………………………………………………………………………………….………………………………………………………………….......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
Autres personnes à prévenir en cas d’urgence

1. Nom………………………………………….Prénom………………………………………..

Adresse………………………………………………………………………………………….…………………...…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...………………………………………………………….

Tél. :………………………………………portable :…………………………………….......

Autres numéros utiles :…………………………………………………………………………..


2. Nom………………………………………….Prénom………………………………………….
Adresse……………………………………………………………………………………………………………...…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...………………………………………………………….

Tél. :……………………………………… portable :……………………………………..........
Autres numéros utiles :…………………………………………………………………………..

Je, soussigné…………………………………………….responsable légal du jeune, déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche et autorise le responsable du Service Jeunes à prendre, le cas échéant, toutes mesures (traitement médical, hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues nécessaires par l’état de mon l’enfant.
Demande d’autorisation de transport





Dans le cadre des journées sans thématiques spécifiques qui se déroulent à la Maison des Jeunes, J’autorise mon enfant à être véhiculé dans le véhicule IFAC afin de faire des activités.                                                                                                                              (Forêt de la Sine, Skate Park de Vence, promenade au Caire…Liste non exhaustive.)








Demande d’autorisation de droit et  d’utilisation de l’image 





Je soussigné(e) :





Autorise l’IFAC à utiliser et diffuser à titre gratuit et non exclusif des photographies me représentant, réalisées le ..................... à ...............................ainsi qu’à exploiter ces clichés, en partie ou en totalité, à des fins d’enseignement et de recherche, culturel ou scientifique ou d’exploitation commerciale.


Les photographies susmentionnées sont susceptibles d’être reproduites sur les supports suivants :


Publication dans la presse


Diffusion sur le site web intitulé « http://www.animation-paca.ifac.asso.fr/»


Autre : à préciser...........................................................













































































Passeport Jeunes valable du 1er septembre 2016 au 31 août 2017











Fait à Tourrettes/Loup le :


							


Signature du responsable légal                                                         Signature du jeune

















Pour toutes informations complémentaires, n’hésitez pas à nous contacter : 


�                                                                                         �

















DOSSIER D’INSCRIPTION « Passeport Jeunes 2016-2017»





�    


Nom et prénom du père : ……………………………………………………….


Nom de jeune fille et prénom de la mère : ……………………………………..    


Situation de famille : marié (ou précisez) : …………………………………….


Nombre d’enfants :………..   N° allocataire CAF :………………..Régime :…………….


Adresse complète : ……………………………………………………………………………………… …………….……………………………………………………………............


Code postal :…………………… Commune :…………………………………


Tel. Domicile :……………………Portable :…………………………………..


E-mail :………………………………………………………………………..


Profession (en précisant le nom de l’employeur et la branche professionnelle),


Du père : ……………………………………………………………………….


………………………………………………………………………………….


De la mère :…………………………………………………………………….


………………………………………………………………………………….





L’autorise à participer à toutes les activités organisées par le Service Municipal des Jeunes de Tourrettes-sur-Loup sur le territoire de la Commune et en particulier à fréquenter la Maison des Jeunes de Tourrettes-sur-Loup,





Déclare avoir pris connaissance du projet pédagogique du Service Municipal des Jeunes, du règlement intérieur et m’engager à en respecter et faire respecter toutes les dispositions,





Décharge le Responsable du Service Municipal de tout contrôle sur ses horaires de fréquentation du Service qui sont laissés à la libre appréciation de mon enfant,





Atteste


1/ que mon enfant est assuré en Responsabilité Civile par contrat n°…………………souscrit      auprès de la Compagnie………………………………………………..,





2/ avoir souscrit un contrat individuel accident pour les activités extrascolaires de mon enfant ou renoncer à tout recours contre les organisateurs en cas de dommage corporel que mon enfant pourrait se causer à lui-même durant lesdites activités (Barrer la mention inutile)




















Nom……………………………   Prénom…………………………………… 


Né(e) le…………………………








Permanence IFAC:


Place de la Madeleine - 06140 Tourrettes sur Loup


Tél. : 04 93 24 15 53 – Port. : 07 60 62 90 41


Email: � HYPERLINK "mailto:remy.roussel@ifac.asso.fr" �remy.roussel@ifac.asso.fr�


http://www.animation-paca.ifac.asso.fr/








