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FICHE D’INSCRIPTION  ACTION JEUNES
2016 /2017
Nom du jeune :…………..………….……..                         Prénom :……………………………

Date de naissance : …. / …. / ………                           Mail :………………………………….

( Responsable légal n°1*   ( Père   ( Mère  ( Autre responsable légal :...……………………………..
Nom :…………………………………...                Prénom :…………………………………..................................
Profession :…………………………………………………………………………………………………………………………….
Adresse :…………………………………………………...……………………………………………….............................  
Ville :……………………………………………………………………………………………………………………………………..                               
* : Personne à contacter prioritairement en cas d’urgence.
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 Domicile : …. / …. / …. / …. / ….               [image: image2.wmf]  Portable : …. / …. / …. / …. / …. 
[image: image3.wmf] Travail : …. / …. / …. / …. / ….                                       

( Responsable légal n°2  ( Père   ( Mère  ( Autre responsable légal :……………………………………
Nom :…………………………………...                Prénom :………………………………….................................
Profession :……………………………………………………………………………………………………………………………
Adresse :…………………………………………………...………………………………………………………………………… 

Ville :…………………………………………………………………………………………………..………………………………..                              
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( Personnes autorisées à récupérer le jeune1
	Nom
	Prénom
	Adresse
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1 Si vous souhaitez que votre enfant quitte seul ou accompagné d’un mineur l’activité, joignez une autorisation parentale à cette fiche.

( Nom du médecin traitant :……………………………………..    [image: image9.wmf] …. / …. / …. / …. / ….               
1- Vaccinations : Lors de toutes inscriptions, joindre obligatoirement  les photocopies des pages du carnet de santé en notant le nom et le prénom du jeune sur chaque feuillet*
* Si le jeune n’a pas les vaccins, fournir obligatoirement un certificat de contre-indication
  Attention : le vaccin anti-tétanique ne présente aucune contre-indication
2- Renseignements médicaux concernant le jeune :

- Le jeune suit-il un traitement médical ?   ( Oui*     ( Non

* : Si oui, est-il autonome dans la prise de son traitement ?    ( Oui    ( Non
3- Allergies : 
- Asthme : ( Oui ( non             - Médicamenteuses :  ( oui ( non

            - Alimentaires : ( oui ( non      - Autres :………………….………………
( Précisez la cause de l’allergie et la conduite à tenir (signaler l’automédication) :
………………………………………………………………………………………………….……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
( Indiquez ci-après les difficultés de santé (maladie, accident, crises convulsives, hospitalisation, opération, rééducation) en précisant les dates et les précautions à prendre.

………………………………………………………………………………………………….……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
4- Recommandations utiles des parents :

Votre enfant porte-t-il des lentilles, des lunettes, des prothèses auditives, des prothèses dentaires :………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………   ………………………………………………………………………………………………….………

RESPONSABLES LEGAUX





SANTE





AUTORISATION PARENTALE





Je soussigné (e), (Nom, Prénom) :……………………………………………….………………………………………………………….


Père - Mère - Tuteur (Rayer les mentions inutiles) 


Responsable du jeune (Nom, Prénom) :………………………………………….………………………………………………………..


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


Téléphone : ………………………………………………………………………………………………………………………………………….





Autorise les organisateurs à prendre toutes mesures nécessaires en cas d’urgence médicale.


Certifie que mon enfant est couvert par une assurance responsabilité civile hors temps scolaire.


Certifie avoir pris conscience de l’intérêt à souscrire un contrat d’assurance de personne couvrant les dommages corporels auxquels peuvent les exposer les activités auxquelles ils participent.


Autorise mon enfant à participer à toutes les activités proposées par l’équipe d’animation (notamment les sorties qui occasionnent un déplacement)


Cède le droit à l’image de mon enfant à l’Action Jeunes dans un but uniquement de la promotion de ces activités.


J’ai noté que les informations contenues dans cette fiche se destinent uniquement au service jeunesse et ne peuvent être utilisée à d’autres fins.





Fait à,…………………. Le…./…./…….                                                                     Signature
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