Secteur Jeunes 11-17
SAISON 2026/2027

ADHERENT Numéro Adhérent :
CIVILITE : .. NOM et PRENOM ...,
AD RES S E . oo Date de naissance : ..../..../
CPe, VILLE ..o, Tél. Portable : .....oooveee
Etablissement SCOIAIIe .....ooovvvveeie e ClASSE o

RESPONSABLES DE L’ADHERENT

RESPONSABLE 1 RESPONSABLE 2 (Facultatif)

M Mme NOM.................... PRENOM.................. | MMmMe NOM.................... PRENOM...................
ADRESSE .. ADRESSE ...
CP. VILLE ... CP.o... VILLE ..
E.Mail oo E.Mail ..o
TEL DOM & ot TEL DOM & .o
Tél. Portable : ... Teél.Portable : ...
QT. Familial Date QT. Familial N° allocataire CAF Fin Adhésion

0 J'autorise I'association a utiliser toute image (vidéo, photographies) prise dans le cadre du centre de loisirs
ou des activités fréquentées par mon enfant pour l'insertion sur la plaquette, ou lors d'expositions internes
aux activités de l'association.

0 Je n'autorise pas qu'ils soient communiqués

Droit et accés a la communication

Conformément a I'art. de la loi du 06/01/1978, I'adhérent peut vérifier et modifier les informations le concernant. L'adhérent ou son

représentant légal autorise la MJC Lucie Aubrac a communiquer ces renseignements ou ceux relatifs aux activités a la CAF ou a la ville
pour I'obtention de Subventions spécifiques.

JATTESTE AVOIR PRIS CONNAISSANCE DU REGLEMENT INTERIEUR DE L'ASSOCIATION QUI M'A
ETE REMIS A L'INSCRIPTION ET JE M'ENGAGE A LE RESPECTER

A Grenoblele ......cccoovveviiii SIGNALUIE ... s




FICHE SANITAIRE DE LIAISON DU JEUNE

N O T e
P REN O e
VACCINATIONS (se référer au carnet de santé ou aux certificats de vaccination)
Vaccinations Oui Non Date des derniers rappels
Tétanos OBLIGATOIRE

Poliomyélite OBLIGATOIRE
Diphtérie OBLIGATOIRE

(3 JE SOUSSIGNE IMIME/IMIT ...ttt ettt b bRt e st e st et e b e s te e be e beebe e st e st e st e e e nbenteareeneens
Certifie sur I'honneur que mon fils/ma fille est a jour de toutes les vaccinations obligatoires.

Renseignements médicaux concernant le jeune

IMEAECIN TrAITANT (TEL.) ... ivieiee ettt s et et e te s be et e e beere e st e s e tesrestenrenreenes
Le jeune suit-il un traitement médical pendant I'activité OJoui 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 MEDICAMENT NE POURRA ETRE PRIS SANS ORDONNANCE

L'enfant a-t-il déja eu les maladies suivantes ?

RUBEOLE VARICELLE ANGINE ERt'I'lIJCI\(IJf\;;II?SEI\QFGU SCARLATINE
OJOUI O NON OOUI O NON OOUI O NON 0UI 03 NON OJOUI O NON
COQUELUCHE OTITE ROUGEOLE OREILLONS AUTRES
OJOUI O NON OOUI O NON OJOUI O NON OOUI O NON

ALLERGIES : OAsthme, Omédicamenteuses CJalimentaires CJAutres

T 112 SRR

DIFFICULTES DE SANTE (maladie, accident, Crises CONVUISIVES) :......ccoccveiieiiieiieiiesie e

Recommandations utiles des parents (lunettes, prothéses, appareil dentaire) @ .........ccceeveveiievieeiesicseennns

Régime alimentaire (viande, poiSSON, VEJETAITEN) & ... ..iuinit ittt
JB SOUSSIGNE. ...t responsable de I'enfant, déclare exacts les renseignements

portés sur cette fiche et autorise I'association a prendre toutes les mesures (traitement médical, intervention
chirurgicale, anesthésie...) rendues nécessaires, le cas échéant, par 1'état de mon enfant.

AUTORISATION DE SORTIE
3 Jautorise I'association a laisser partir mon fils/ma fille a la fin des activités
(3 Je n'autorise pas le départ de mon fils/ma fille, si je ne viens pas moi-méme, ci-joint la liste des personnes
habilitées & venir chercher mon enfant :

NOM PRENOM N° DE TELEPHONE

SIGNALUIE.....ooviiiiieeee e



