2 rue de Belleville 72150 LE GRAND-LUCE
tel : 02.43.40.92.76

fax : 02.43.40.94.79
centresocial.legrandluce@wanadoo.fr
www.centresocial-legrandluce.fr

Autorisation familiale d'utilisation d'image ou photographie

Le Centre Social de la Communauté de Communes de Lucé est amené, dans le cadre des
activités qu'il organise, a réaliser des photos ou vidéos individuelles ou de groupe. Ces photos
ou vidéos peuvent éventuellement tre présentées lors d'une exposition, publiées sur notre site
internet ou encore étre utilisées pour nos plaquettes de communication et d'information.

Je soussigné :

DOMICHTIE Q 1 oottt ettt st s st

Code Postal i ..o, VIlle & et
nautorise on'autorise pas (1)

I'association du Centre Social de la Communauté de Communes de Lucé, dans le cadre de ses
activités, a utiliser, dans le respect de la vie privée et de I'image, a titre gracieux mon image et
ma photographie ainsi que celles de mon enfant ou mes enfants :

Enfant 1 (NOM/Prénom) : ........cccccoeecenvecennenen.. Enfant 2 (NOM/Prénom) & ..o,
Enfant 3 (NOM/Prénom) : ......ccooevvvecceveeeeecnnanne. Enfant 4 (NOM/Prénom) : .....ccccooevvccvvvveeeecenene.
Enfant 5 (NOM/Prénom) : .......ccccccenvvccvnrenen.. Enfant 6 (NOM/Prénom) i ....ooeevceveeeeecceveeeeeeee.

FQIT Q oo eereseeseee v rescesess e reeesessanenes DB oot ee st eseee et e resees et e e

Signature : oPere - Mere oTuteur (1)

(1) cocher la case correspondante.



FICHE D'ADHESION AU LOCAL JEUNE 5
date A 'AANESION & oo e e e

Nom et Prénom de votre enfant Date de naissance oto

NUMEPO dE SECUNTE SOCIAIR ... ettt eeteeeeee s e sesees et see e s e sen et aeseeeera e P

Numéro CAF ou MSA
VOtre AdresSe MaIl .........o..oeeeeeeeeeceeecercercercercerereereone @ et e et eee e eteeeteeeeeeeeaeeaeeeeneas
Adresse mail de VOTre eNFANT ..o ettt e et ee e

AUTORISATION PARENTALE

SANTE Profession des parents
Je soussigné(e), Monsieur ..............cccoouu......
Madame............ccccoeuevevrnnne.
AdPeSSe........ooooeieeeiieeeeeeee e B fixe
CP.... Ville.. portable.........oeee e

(1) lien de parente- pere ( ) mére () ‘tuteur (L)

autorise (nt) mon enfant.... ..a s'inscrire au local jeunes situé a Pruillé I'Eguillé,
et a participer aux activités or'ganlsees dans e‘r a Iextemeur‘ du local.

Je l'autorise a s'y rendre et a en repartir par ses propres moyens, la responsabilité des animateurs ne
pouvant tre engagée lors des trajets.

Les participations financieres des activités et sorties sont fixées en fonction de la spécialité.

Autorise (nt) le Responsable ou les animateurs du local jeunes a présenter mon enfant

en cas de soins a donner d'urgence et si nécessaire d'anesthésie au médecin ou centre hospitalier le plus
proche du lieu de séjour.

NOM et ® du médecin traitant :
téléphone et adresse des personnes a prévenir en cas d'urgence :

ACTIVITES - TRANSPORT

J'autorise également mon (mes) enfant(s) a participer a I'ensemble des activités proposées par le local

jeunes de Pruillé I'Eguillé
(M

Je joins un certificat médical de non contre-indication a la pratique des activités physiques et sportives.

J'autorise les organisateurs a faire transporter mon (mes) enfants pour les besoins des activités :
- Par les responsables et animateurs du local jeunes
- Par des moyens collectifs ( autocar...)

1)

our NON

Colit de la cotisation : 10€ «lu et approuvé»
le Signature

(1) entourer votre réponse




Conditions générales

1- La participation aux activités est ouverte aux jeunes a jour de leur
cotisation du local jeunes pour I'année 2015. Elle s’¢léve a 10€ par
jeune.

2- Inscriptions au Centre Social.

Vous avez besoin du carnet de santé, de votre n°allocataire CAF et/ou
MSA et de sécurité sociale, du réglement des activités, I’attestation
d’assurance «individuelle accident» de votre enfant.

3- Assurance

Le Centre Social a souscrit une assurance de responsabilité civile au-
pres de GROUPAMA. Si I’assurance scolaire de votre enfant pour
I’année 2014/2015 ne prend pas en compte les temps extrascolaires, le
Centre Social de la Communauté de Communes de Lucé vous conseil-
le vivement de souscrire une assurance «individuelle accident» aupres
de votre compagnie.

4— Engagement
La participation a cet accueil implique la pleine et entiére acceptation
des présentes conditions.

5- Encadrement

I1 est assuré par Marianne ROCHET, Anthony JARRY et des anima-
teurs dipldomés en respect des taux d'encadrement exigés par la Direc-
tion Départementale de la Cohésion Sociale 72

6- Conditions d’annulation pour les animations ados :

En cas d’absence le jour de I’animation ou d’annulation dans les trois
jours précédents, il restera a votre charge 100% du montant dd, sauf
sur présentation de justificatifs (certificat médical...).Le Centre Social
se réserve le droit, si les circonstances 1’exigent (manque d’inscrip-
tions, condition météo), de modifier ou d’annuler les animations pré-
vues.

POUR TOUT RENSEIGNEMENT CONTACTER LE CENTRE
SOCIAL DE LA COMMUNAUTE DE COMMUNE DE LUCE
AU 0243409276
Ou centresocial.legrandluce@wanadoo.fr
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MINISTERE DE LA JEUNESSE ET DES SPORTS

Code de I'Action Sociale et des Familles

/ @

T - ENFANT
FICHE SANITAIRE oV —
DE LIAISON DATE DE NAISSANCE :
GARCON [J 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 oui | non DATES DES VACCINS RECOMMANDES DATES
OBLIGATOIRES DERNIERS RAPPELS
Diphtérie Hépatite B
Tétanos Rubéole-Oreillons-Rougeole
Poliomyélite Coqueluche
Ou DT polio Autres (préciser)
Ou Tétracoq
BCG

SI 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 ¢ oui [ ] non (]
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 pris sans ordonnance.

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

RUBEOLE VARICELLE ANGINE AR';R'ELLJJ[\LA:IEESI/\AAIEGU SCARLATINE
]ouw HNON\ \ ]ouw HNON\ \ ]OUI\ HNON\ \ ]OU|\ HNON\ \ ]ouw HNON\
COQUELUCHE OTITE ROUGEOLE OREILLONS
]ouw HNON\ \ ]ouw HNON\ \ ]oun\ HNON\ \ ]ouw HNON\ \
ALLERGIES : ASTHME oui [J non (g MEDICAMENTEUSES ~ oui (J non [
ALIMENTAIRES  oui [ non[] AUTRES ..o

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



INDIQUEZ CI-APRES :

LES DIFFICULTES DE SANTE (MALADIE, ACCIDENT, CRISES CONVULSIVES, HOSPITALISATION, OPERATION,
REEDUCATION) EN PRECISANT LES DATES ET LES PRECAUTIONS A PRENDRE.

4 - RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS

VOTRE ENFANT PORTE-T-IL DES LENTILLES, DES LUNETTES, DES PROTHESES AUDITIVES, DES PROTHESES DENTAIRES, ETC...
PRECISEZ.

J€ SOUSSIGNE, ... responsable légal de I'enfant , déclare
exacts les renseignements portés sur cette fiche et autorise le responsable du séjour a prendre, le cas échéant,
toutes mesures (traitement médical, hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues nécessaires par I'état de
I'enfant.

Date : Signature :

A REMPLIR PAR LE DIRECTEUR A L'ATTENTION DES FAMILLES

COORDONNEES DE L'ORGANISATEUR DU SEJOUR OU DU CENTRE DE VACANCES

Zopsint. 01 6466 3000
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