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Centre Socio Culturel — Le Hailla

|:| Photocopie du carnet de vaccination OU Attestation de vaccination par le médecin

[ ] Attestation d'assurance scolaire

Nom EE NSNS S S SN N NN NN NN NN NN NN EEEENEEEEEEED Prénom EE NN NN NN NN NN NS SN NN NN NN NN EENEEEEEEEEEE

Date et lieU de NAISSANCE wvvurevesraressnresrnresenrerenrasessarenrarenenrenenes S€x€ F[ | M[]
ClasSe vuruunnnnnnsa E1ADIISSEMENT SCOIAINE turrrnnssnnnnssnnnnnnnnnn ENSEIONANT tuiriiesnnnnnsnnnnnnnnns

Téléphone de 'enfant (S'il €N @ UN) suuusssssssssssssssssnssnnsnsnssssnnnnsnsnnnnnnnnnnnnnnn

Responsable légal 1 Responsable Iégal 2

Nom NOM it

Prénom Prénom LA AR LN NEENRNERNRRRNENNRERENNERNENNNRENNNNENNNNHNHS,]

Portable EEEEEEEEEEEEEE NGNS NN NN NN NN NN N EEEEEEEEEER Portable LA AR RN RN RRERRRRRRERRRRRRNERRNRRRRERRRRERERI
Téléphone 2

TéléphONE 2 uussssssssssssssssnnsnnnannnnnnnnnnnn

En tant que responsable légal de I'enfant, jautorise :

En cas d'urgence, les responsables de la structure a prendre toutes les mesures, nécessaires
(hospitalisations, interventions, etc.)

|:| Mon enfant a partir seul(e) de la Source

|:| Mon enfant a récupérer son/ses soeur(s)/frére(s) (preciser les prénoms)
[ ] Mon enfant & étre récupéré(e) par son/ses soeur(s)/frére(s) (idem):
|:| Les animateurs a récupérer mon/mes enfants a I'école (CLAS)

|:| Les animateurs a réaliser des déplacements avec mon enfant : a pied, en minibus, en transports en commun

Autorise La Source a publier des photographies ou films dans le cadre des activités du centre, contenant
'image de mon enfant sur:

|:| Affiche/ flyers, presse, plaquettes, magazine municipal, expositions
[ ] Site internet, Facebook et Instagram de La Source et municipaux

NOM teuuennsnnssnnsnnsnnsnnssnnsnnsnnsnnnnnss  PrENOM ©ouceessensssssssssnssnssnsssnssnsannnnns

JLC=1 =1 o] T =

Nom EE NN NN NN SN NN SN NN NN NN NN NN EEEEEEEEEEEE Prenom EEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEER

JLE=1 =1 o] T =

NOM .eeusennsnnsnnsnnssnnsnnsnnaannnnnsnnsnns  PrENOM Luiiecsensessssnsssssnnsnanssnssnnsnnannns

Téléphone EE NN NN NS S NSNS NN NN NN EENEEEEEEEEND

58 rue Edmond Rostand 33 185 Le Haillan mn
05 56 34 9410 / lasourceeville-lehaillan.fr LeHaillan

LE DEPARTEMENT Aquitaine
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Centre Socio Culturel — Le Haillan

Nom NN NN NN NN NN SN NN NN NN NN NN NN EEEEEEEEEEEEED Prénom A EEEEEEE S EEEEEEEEEEEEEEEE A ATApR

Numéro de Sécurité Sociale

L'enfant a-t-il un PAI ? oul [] NON []

Si oui : Merci de joindre une copie du PAI, le médicament et de prendre rendez vous avec l'animateur référent

L'enfant fait-il de 'asthme ? oul [] NON [_]

Si oui : Merci de joindre une copie de I'ordonnance

L'enfant bénéficie-t-il de 'AEEH ? oul [] NON [ ]

Si oui : Merci d'en informer I'équipe afin d'adapter au mieux son accueil

Medicamenteuses  OUI [[]  NON [[] i iiicccmmmmiissssnnmneessssssnnnessssssssnns
Alimentaires  OUI [ ] NON [[] seveveurevesraressaressnrassasassnsasessnsnssnnnns

Pigires dinsectes  OUl [ ]  NON [ ] seveveveverararasarsssrsssssssnsasasasasasasasnses
Preciser la conduite @ teNir .. uiieeesssssssssssssanssssnnsssnnsssanssssnssssnnsssanssssnnsssnnsssnnnsnnnns

Difficultés de santé (troubles, maladies, accidents)

Procédure d'éloigNnemeNt  wuussssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnsssnsssnsssssssnssnnssnnnnnnsnnnunns

RECOMMANAETIONS ULIIES .- assssssssssssssssssssssssssssssssssssssnnn

Nom L 1 <11=Y o] a o] o =Y

Je/NOoUS SOUSSIGNE(E-S)/ONS wussuussssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnsnsssnsnsnannnnnnnns
responsable(s) Iégal (aux) de l'enfant, atteste/ons avoir pris connaissance du réglement intérieur de
I'ALSH et s'engage/ons a l'appliquer.

Fait 4 1€ o o] Signatures :

En application des articles 39 et suivants la loi du 6 janvier 1978 modifié, vous bénéficiez d'un droit d'acces et de rectification aux informations
qui vous concernent, pour ce faire, veuillez-vous adresser a Mme Villaescusa.

58 rue Edmond Rostand 33 185 Le Haillan mn
05 56 34 9410 / lasourceeville-lehaillan.fr LeHaillan

LE DEPARTEMENT Aquitaine

}, Gironde \\\(iﬁ . Carsat i




