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FICHE ENFANT

COMMUNAUTE DE COMMUNES AUNIS ATLANTIQUE
Pass’Sports Vacances

113 route de La Rochelle BP 42 - 17230 Marans

Tel : 05 46 68 92 83 - Fax : 05 46 68 92 98
Contact@aunisatlantique.fr

ENFANT
NOM & Prénom @ ...
A I SeXE [ i,
Etablissement scolaire et Classe 1. .. ...
Nt ONalItE 1 .
Né(e)le: ... Numéro de Sécurité Sociale :.............cooo

FAMILLE
NOM T Téléphone 1: ...
AdresSSe & ... oo Téléphone 2 & ..o
...................................................................................... e-mail 1
...................................................................................... Régime @ ...
Secteur : ASSUFANCE & o oot
Situation familiale @ ... N°de PoliCe & v

PERE MERE

NOM t NOM &
AdreSSe & ... AdreSSe &
Néle: ... At Néele: ... A
Nationalité : Nationalité :
Téléphone 1: ... Téléphone 1: .. ...
Téléphone 2 1 ... Téléphone 2 1 ...
e-mail .. CoeMaAil .
MoObIle 1 MODIIE 1
N° Sécurité Sociale : ... N° Sécurité Sociale : ...
N° Allocataire CAF & ... N° Allocataire CAF & ...
Profession : ... Profession : ...
Nom et Adresse de 'employeur Nom et Adresse de 'employeur
Téléphone professionnel : ... Téléphone professionnel : ...
Autorité parentale: [ oul ] NON Autorité parentale: [ oul ] NON



COMMUNAUTE DE COMMUNES AUNIS ATLANTIQUE
Pass’Sports Vacances

Mon ’ 113 route de La Rochelle BP 42 - 17230 Marans
— Pass Tel : 0546 68 92 83 - Fax : 05 46 68 92 98
"’SPO[TS Contact@aunisatlantique.fr
Vacances FICHE ENFANT

PERSONNES AUTORISEES A VENIR CHERCHER 'ENFANT

NOM & Prén0om & .
AT S S & i
Téléphone 1 .. TelEphone 2 & .
Lien de famille @ o
NOM & Prénom & .
AN S e & i
Téléphone 1. ..o TElIEphone 2 & .. o .
Lien de famille @ o
NOM & Prénom & oo .
A S S & oot
Téléphone 1. ..o Téléphone 2 & ..o .
Lien de famille @ o

PERSONNES A CONTACTER EN CAS D’URGENCE

NOM PréNOmM & .
AT S S &
Téléphone 1 .. TelEPhoNe 2 & o .
Lien de famille .. ...
NOM & Prénom & oo .
AN S & i
Téléphone 1 .. TelEPhoNe 2 & o .
Lien de famille @
INSCRIPTION

Jinscris mon (mes) enfant(s) a la semaine Pass’Sports Vacances ou au séjour suivant :

Date & ACHIVItES T .
Date i ACtiVITES © . .
Date & ACHVITES & .o .
Date oo ACHVITES o .
DAt oo ACHVITAS 1o .
Date & ACtIVItES & .



COMMUNAUTE DE COMMUNES AUNIS ATLANTIQUE
Pass’Sports Vacances

113 route de La Rochelle BP 42 - 17230 Marans

Tel : 05 46 68 92 83 - Fax : 05 46 68 92 98
Contact@aunisatlantique.fr

AUTORISATIONS AUX SOINS

(Rayer les mentions non autorisées)
Nous soussignés, Madame €t IMIONSIEUL ...t

Autorise(nt) le personnel de la structure a prendre toutes les initiatives nécessaires en cas d’accident ou de
maladie subite de mon enfant :

-Transfert en pédiatrie

-Transfert aux urgences
Décharge(nt) la direction de la structure de toutes responsabilités pendant le trajet jusqu’a I'hopital.
Autorise(nt) I'équipe médicale a pratiquer les gestes qu’elle jugera indispensables au regard de I'état de santé
de mon enfant.
Les personnes mentionnées ci-dessus devant étre prévenues dans les plus brefs délais.
Demande(nt) au personnel de la structure :

-En cas de maladie de mon enfant, d’administrer, sous ma responsabilité, les médicaments
prescrits par son médecin traitant suivant le double de 'ordonnance

-En cas de fiévre, d’administrer, sous ma responsabilité, les antipyrétiques, selon les prescriptions
du médecin de la structure ou du médecin traitant

-D’appliquer de la creme solaire en cas de nécessité

-D’administrer des granules ou cremes homéopathiques en cas de chutes.
Certifie(nt) n‘avoir rajouté aucune substances aux médicaments prescrits a notre enfant pendant toute la durée
du contrat d’accueil et que ces médicaments ont été reconstitués selon la notice d’emploi.

A Le: Mention « lu et approuvé »
Signature des parents

AUTORISATION DE FILMER / PHOTOGRAPHIER

(Rayer les mentions non autorisées)
Nous soussignés, Madame €t IMIONSIEUL ...

Autorisent que mon (notre) enfant soit filmé et / ou photographié a des fins d’utilisation par :
-La structure elle-méme (journal interne,...)
-Le service communication de la ville ou de la communauté de communes
-La presse
-Le site internet et la page Facebook de la CdC
-Les stagiaires, dans le cadre de leur rapport de stage
S’engagent a n’utiliser les photos ou films qui leur seront transmis que dans le cadre familial.

A: Le: Mention « lu et approuvé »
Signature des parents



COMMUNAUTE DE COMMUNES AUNIS ATLANTIQUE
Pass’Sports Vacances

113 route de La Rochelle BP 42 - 17230 Marans

Tel : 05 46 68 92 83 - Fax : 05 46 68 92 98
Contact@aunisatlantique.fr

Nous soussignNés, Madame €1 IMIONSIEUL ..ot i

Autorise(nt) la direction a consulté mon/notre dossier allocations CAFPRO afin d’accéder directement aux
ressources a prendre en compte pour le calcul des participations des ressources financiéres.

A Le: Mention « lu et approuvé »
Signature des parents

AUTORISATION DE SORTIE

Nous soussignés, Madame €t IMIONSIEUI .........oooi i e

Autorise(nt) mon/notre enfant a participer aux sorties organisées par la structure et a effectuer les trajets liés a
I'activité Pass’Sports Vacances dans les véhicules appartenant a la Communauté de Communes.

A Le: Mention « lu et approuvé »
Signature des parents

AUTORISATION DE TRANSPORT EN COMMUN

Nous soussignés, Madame €t IMIONSIEUL ...

Autorise(nt) mon/notre enfant a prendre un moyen de transport en commun si une activité le nécessite.

A Le: Mention « lu et approuvé »
Signature des parents



COMMUNAUTE DE COMMUNES AUNIS ATLANTIQUE
Pass’Sports Vacances

Mon ’ 113 route de La Rochelle BP 42 - 17230 Marans
— Pass Tel : 0546 68 92 83 - Fax : 05 46 68 92 98

”SPO[TS ’ Contact@aunisatlantique.fr
Vacamces  CONDITIONS DE DEPART DE LENFANT

Nous soussignés, Madame €t IMIONSIEUL ... e

Autorise(nt) les personnes citées ci-dessous a venir chercher mon/notre enfant a la structure sur présentation
de leur piece d’identité.

PERSONNES AUTORISEES

NOM & Pré&n0omM & o .
A S S & oot
Téléphone : ... Liendefamille : ...
NOM PrénNOmM & .
A S S & o,
TlEPhONE & . o, Liende famille @ .........cccoovvvvi
NOM & PréNOmM & .
A S S & o,
TelEPhONE & . oo Liendefamille @ ...
NOM PrénNOm & .
A S S & i
TelEPhoNe & ..o Liendefamille @ ...
NOM PréNOmM & .
AT S S &
TelEPhONE & ..., Liendefamille @ ...........cooovvvii
NOM & Prénom & oo .
A S S & o
Téléphone © ... Liendefamille :...........coii
A Le: Mention « lu et approuvé »

Signature des parents

REGLEMENT DE FONCTIONNEMENT

Nous soussignés, Madame €t IMIONSIBUL ..o e

Certifie(nt) avoir pris connaissance du réglement de fonctionnement et nous engageons a en respecter toutes
les clauses.

A Le: Mention « lu et approuvé »
Signature des parents



COMMUNAUTE DE COMMUNES AUNIS ATLANTIQUE
Pass’Sports Vacances

Mon ’ 113 route de La Rochelle BP 42 - 17230 Marans
- Pass Tel : 0546 68 92 83 - Fax : 05 46 68 92 98

SPU”S . Contact@aunisatlantique.fr
a,camce& REGLEMENT DE VIE DE LA SEMAINE

Tut’apprétesa participeraune semaine d’activités sportives aveclaCommunauté de Communes Aunis Atlantique.
Cette semaine est, avant tout, une semaine dédiée aux joies du sport. La bonne humeur, le dynamisme et le
respect de chacun seront les objectifs de tous.

Cependant, I'équipe d’animation instaure un réglement de vie qui concerne tous les participants. Les regles
établies ci-dessous seront non négociables.

Regle n°1 : la vie en collectivité

- Nous pratiquons des activités dans des espaces publics. Il convient donc de respecter toutes les personnes
présentes et leur tranquillité et aussi le personnel de I'établissement (agents techniques, femmes de
ménage...)

- Les moments des repas sont des temps calmes ou chacun mange a sa vitesse, il convient donc de rester
a table ou sur le site du pique-nique jusqu’a la fin du repas.

- Le respect des autres jeunes et des éducateurs, le respect du matériel, la politesse et I'emploi d’un
langage correct sans insultes ou violence sont des principes fondamentaux.

Régle n°2 : hygiéne de vie
- Aucun jeune ne sera autorisé a consommer ou acheter de I'alcool ou du tabac.

- Laconsommation de stupéfiants est évidemment INTERDITE. La découverte de drogue, sa consommation
engendrera le retour immédiat de I'enfant chez lui aux frais des parents.

- La mixité dans les vestiaires ou toilettes n’est pas autorisé.

Reégle n°5 : les objets personnels

Nous déconseillons aux jeunes d’emmener tout objet de valeur (téléphone portable, mp3, consoles
portables, ou autres objets de valeur tels des bijoux).

En cas de perte ou de vol de ces objets, la collectivité se dégage de toute responsabilité.

Signature des parents Signature du jeune

el
Aunis
FAtlantique DES SPORTS




CERTIFICAT MEDICAL

Cachet du médecin : Lieu, date : oo

Certificat médical de non-contre-indication a la pratique de différents sports pendant les vacances.

JE SOUSSIZNE DOCTEUL & L. oo e

Certifie avoir consulté ce jour (enfant) ...

Son état de santé ne présente aucune contre-indication a la pratique du sport notamment en pleine
nature et en mer, pour des activités sportives telles que (préciser les activités suivant la semaine
OIS 1 o

Certificat médical établi a la demande de I'intéressé et remis en main propre.

Signature :

Article L231-3 du code du sport :
Ce certificat médical est valable 1 an.
Sa photocopie peut étre fournie pour la participation aux épreuves sportives.

as gg'n'{#ﬂﬁﬁ'sé/ - SERVICE
Aunis
HAtlantique DES SPORTS




J

MINISTERE DE LA JEUNESSE ET DES SPORTS

Code de ['Action Sociale el des Familles

[Fiwwe]

1 - ENFANT
FICHE SANITAIRE r:RoEr\h,:OM .....................
RE LiAISEN DATE DE NAISSANCE :
GARCON O FILLE(]
DATES ET LIEU DU SEJOUR ;

CETTE FICHE PERMET DE RECUEILLIR DES INFORMATIONS UTILES PENDANT LE SEJOUR DE L'ENFANT ;
ELLE EVITE DE VOUS DEMUNIR DE SON CARNET DE SANTE ET VOUS SERA RENDUE A LA FIN DU SEJOUR.

2 - VACCINATIONS (se référer au carnet de santé ou aux certificats de vaccinations de I'enfant).

VACCINS oul | non DATES DES VACCINS RECOMMANDES DATES
OBLIGATOIRES DERNIERS RAPPELS
Diphtérie Hépatite B
Tétanos Rubéole-Oreillons-Rougeole
Poliomyélite o Coqueluche
Ou DT polio Autres (préciser)
Ou Tétracoq
BCG

S L'ENFANT N'A PAS LES VACCINS OBLIGATOIRES JOINDRE UN CERTIFICAT MEDICAL DE CONTRE-INDICATION
ATTENTION | LE VACCIN ANTI-TETANIQUE NE PRESENTE AUCUNE CONTRE-INDICATION

3 - RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L'ENFANT

L'enfant suit-il un traitement médical pendant le séjour 7 oui J non QJ

$i 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 prls sans ordonnance.

L'ENFANT A-T-IL DEJA EU LES MALADIES SUIVANTES ¢

RUBEOLE VARICELLE ANGINE Anﬁr:%mxmm SCARLATINE
(60T (FoN ]| [00r ) (oM | (00 ] (N ]| [ovr ] o] 1| {60 ] (v ]
COQUELUCHE OTITE ROUGEOLE OREILLONS
(N 0 e ) o
ALLERGIES : ASTHME oui J non{l MEDICAMENTEUSES ~ oui [ non(]
ALIMENTAIRES  oui non {3 AUTRES ... contermmsmrernrevsimerenss W

PRECISEZ LA CAUSE DE L'ALLERGIE ET LA CONDUITE A TENIR (si automédication le signaler)




