FICHE DE RENSEIGNEMENTS - ENFANCE

2025/2026 °
ENFANT
1A\ [6]) 1 R Prénom: .......coooevviiniiiiiiiiinnnns
Née)le: __/__/____ Sexe: M /F

Tel Domicile: _ / / / /

Adresse de Ienfant  .....iei i s

Code postal :

3

INO de SECUTILE SOCIALE & . .vviiiii i e e e et e ens

Regards

desoeiahom

RESPONSABLE LEGAL (Pére, Mére, Tuteur,

)

RESPONSABLE LEGAL (Pére, Mére, Tuteur, ...)

Prénom: ........c.covevniniane

Tel portable : f____1__1

Tel domicile: __/ / / /
Teltravail: _ _/__/__/__/__
Adresse mail : ......ooiiiiiiiiiiiiin
Adresse postale @ .........coiiiiiiiiiiiiii,

Code postal : .......... Ville:..................

Situation familiale : ...l

Autorité parentale : Oui / Non

Prénom: ........cccoeveininiane

Tel portable : [____1__1
Tel domicile: __ / / / /
Teltravail: _ _/__/__/__/__

Adressemail : ...l

Adresse postale @ ........ociiiiiiiiiiiiiiii,

Code postal : ..........
Situation familiale : ................coiell.

Autorité parentale : Oui / Non

Autorisations Parentales

O Autorise I'enfant a quitter la structure seul

O Autorisation de mettre a votre enfant la créme solaire de la Maison du Parc

O Autorise I’ Association 3 Regards, a prendre mon enfant en photo, et a utiliser ces photos pour une publication :

O  Sur les différents supports liés a la communication de I’ Association 3 regards
(site internet, Facebook, journal Clin d’ceil, plaquette de I’ Association...)
O Sur les publications en lien avec la Ville de Rennes (plaquette d’activités du quartier, ...)
O Sur les articles de quotidiens (Ouest France, ...)
O Sur des publications en lien avec des événements (Art et la Main, Carnaval, ...)

dans une publication :

Facebook)

O Autorise I’ Association 3 Regards a réaliser des prises de vues vidéos de mon enfant et a utiliser ces vidéos
O Sur les différents supports liés a la communication de 1’ Association 3 regards (site internet,

O Lors d’éventuelles manifestations pour mettre en valeur les différentes activités de 1’ Association

Personnes autorisées a venir chercher 1'enfant (autres que parents) :

Nom Prénom Tel Adresse Lien de famille
Personnes a contacter en cas d'urgence :

Nom Prénom Tel Adresse Lien de famille
Montant du Quotient familial : ..........cccoiiiiiiiiiiiiin. € (merci de fournir I’attestation de la CAF)

) 2% 4

ALLOCATIONS
FAMILIALES

-
d'llle-et-Vilaine

Une association affiliée

0 leo lagrange

Je me dois d'informer et de signaler tout changement aupres de I'animateur et je confirme avoir vérifié que mon
assurance en Responsabilité Civile couvre bien les activités extrascolaires de mon enfant

Signature, précédé de la mention « lu et approuvé »



7 .IC
"
Liberté » Egalité « Fraternité Tle W/\meﬂm
REPUBLIQUE FRANCAISE LE DEPARTEMENT

DIRECTION DEPARTEMENTALE DE LA COHESION POLE EGALITE DES CHANCES
SOCIALE ET DE LA PROTECTION DES POPULATIONS DIECTION ENFANCE JEUNESSE SPORTS

FICHE SANITAIRE de LIAISON
Document confidentiel
(a transmettre sous enveloppe cachetée)

NOMDUMINEVUR:/_ / / [/ / [ [/ [ [ | | [ [ | [ [

Cette fiche permet de recueillir des informations utiles pendant le séjour du mineur (arrété du 20 février 2003
relatif au suivi sanitaire des mineurs mentionnés a l'article L. 227-4 du code de I'action sociale et des familles) ;
elle évite de vous démunir de son carnet de santé et vous sera rendue a la fin du séjour.

1. VACCINATIONS (se référer au carnet de santé ou aux certificats de vaccinations)

Merci de joindre une photocopie du carnet de
santé de votre enfant avec les vaccins a jour

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

2. RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LE MINEUR

Poids : Taille :
(informations nécessaires en cas d'urgence)

Suit-il un traitement médical pendant le séjour ? oui o non o

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 oui o non o
MEDICAMENTEUSES oui onon o
AUTRES (animaux, plantes, pollen)  oui o non o

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

Le mineur présente-t-il un probléme de santé particulier qui nécessite la transmission d'informations
médicales (informations sous pli cacheté), des précautions a prendre et des éventuels soins a apporter ?
oui o non o

3. RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS

Port de lunettes, de lentilles, d'appareils dentaires ou auditifs, comportement de I'enfant, difficultés de sommeil,
énurésie nocturne,...

4. RESPONSABLE DU MINEUR

ADRESSE (PENDANT LE SEJOUR)

..TEL. TRAVAIL : ..

TEL DOMICILE :
TEL PR ABLE 1y v oy o e e A o e N G S B s B s S I e s
NOM ot TEL..du MEDECIN TRAITANT &::.vviisvnsiiainanniniaiiniiiaimsaiimimannnnnsmas

O IEOUBBIITIONE ) vt wrr e urny o rea s v e R RS S , responsable légal du mineur, déclare exacts les
renseignements portés sur cette fiche et m'engage a les réactualiser si nécessaire. J'autorise le responsable du
séjour a prendre, le cas échéant, toutes mesures rendues nécessaires par I'état de santé de ce mineur.

Date et signature :

A REMPLIR PAR LE DIRECTEUR ET A RETOURNER A LA FAMILLE EN FIN DE SEJOUR
COORDONNEES de 'ORGANISATEUR du SEJOUR :

OBSERVATIONS :

Mise a jour mai 2012



