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AUTORISATIONS PARENTAL

L

Je soussigné(e)

Nom (du représentant [€gal OU dU TULBUF) & ....oeviieeeee s

0= (o] 1 (O URTRRRN

Autorise mon enfant (nom et prénom de I'enfant) & .........ccoeeeeccccce e

A rentrer seul(e) a la fin de P'activité.

Q Oul O NON

A partir seul(e) de I'espace jeunes librement sans contrainte horaire.

O Ooul QO NON

Précise dans quel cadre, je donne 'accés a I’équipe encadrante, d’utiliser, de reproduire et de diffuser les photographies
et vidéos représentant mon (mes) enfant(s).

Dans ce cadre, ces photos et vidéos pourront étre publiées :

Sur le site internet de I'association Qautorise Q n‘autorise pas

Sur le site internet de la municipalité Qautorise O n'autorise pas

Sur les réseaux sociaux de I'AIFR et structures jeunesse . , .
Qautorise U n’autorise pas

locales

Sur la presse locale Qautorise U n'autorise pas

Sur le bulletin municipal communal Qautorise Q n‘autorise pas

Sur les supports de communication telles que plaquettes,
brochures, panneaux de présentation, rapport de stage, vidéo | Qautorise U n‘autorise pas
des spectacles, vidéo de promotion... (liste non exhaustive)

Je donne I'accés a I'équipe encadrante sur la diffusion du nom et prénom du jeune dans le cadre de projet :
U autorise U n'autorise pas

Q A voyager en voiture individuelle (dont le conducteur est une personne ayant + de 21 ans et + de 2 ans de permis) si la
situation se présente ou le nécessite.
O A se baigner en piscine ou sur un lieu autorisé suivant la réglementation.

Q A étre pris en charge par les responsables qui prendront toute décision médicale d’urgence en accord avec les services
médicaux.

O Accepte que mon numéro de téléphone soit utilisé pour intégrer un groupe WhatsApp de parents, dans le cadre d’un
séjour ou d’un projet.

Le: A: Signature :

FAMILLES RURALES Association loi 1901, membre du Mouvement Familles Rurales.

Association Intercommunale Familles Rurales

21 rue du péplu

85620 Rocheserviére - Famille - Jeunesse - Vie associative
Tél.: 02519499 93 - Consommation - Loisirs - Formation
jeunesse@aifr.fr - Education - Tourisme - Santé



Code de I’ Action Sociale et des Familles

1] MINISTERE DE LA JEUNESSE ET DES SPORTS @

N° 10008*02

1 - ENFANT
NOM :

FICHE SANITAIRE PRENOM -

DE LIAISON
DATE DE NAISSANCE :

GARCON [ FILLE

CETTE FICHE PERMET DE RECUEILLIR DES INFORMATIONS UTILES PENDANT LA PRESENCE DE
L'ENFANT SUR L’ACCUEIL DE LOISIRS ; ELLE EVITE DE VOUS DEMUNIR DE SON CARNET DE SANTE.

2 - VACCINATIONS (joindre obligatoirement copie du carnet de santé ou certificats de vaccinations de l'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 Tétracoque BCG

SIL'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 ? ouild nonld

Si oui joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants (boites de médicaments dans leur
emballage d'origine marquées au nom de l'enfant avec la notice) Aucun médicament ne pourra étre pris sans
ordonnance.

Joindre la copie du carnet de vaccination
L'ENFANT A-T-IL DEJA EU LES MALADIES SUIVANTES ?

RUBEOLE VARICELLE ANGINE ARI;IT[J}\L/IA‘:“HT{ISXIIE}U SCARLATINE
]OUI\ HNON\ \ ]OUI\ HNON\ \ ]OUI\ HNON\ \ ’OUI‘ HNON‘ \ ]om\ HNON\ \
COQUELUCHE OTITE ROUGEOLE OREILLONS
’OUI‘ HNON‘ \ ’OUI‘ HNON‘ \ ’OUI‘ HNON‘ \ ’OUI‘ HNON‘ \
ALLERGIES : ASTHME oui L] non ] MEDICAMENTEUSES  oui [ nonlJ
ALIMENTAIRES oui L] non [] AUTRES......ooiiieeeeceeeeee e

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




INDIQUEZ CI-APRES :
Les difficultés de santé (maladie, accident, crises convulsives, hospitalisation, opération, rééducation) en
précisant 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, a-t-il un régime alimentaire
particulier ?... PRECISEZ.

NOM ET TEL. DU MEDECIN TRATITANT (FACULTATIE). ..o eeeeeeeveeeeeseeseseseeeeseseeeesesesesseseseseesesesesessesesesessesesesesssesesessesesessesesesesessees

5 — RESPONSABLE LEGAL DEL'ENFANT

NOM oot PRENOM ..ot
ADRESSE ...ttt ettt e ettt e e e ettt e et e eeeas feeeeeea et e ae et e e e e e bttt te e e e e ettt eeee e e b aaaeeeeeens
TEL. FIXEET/OUPORTABLE DOMICILE : ...ooiiiiiiiiieieeeeeeeeee e BUREAU .ot

JE SOUSSIGRE, ...ttt responsable legal de l'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 l'état de l'enfant.

Signature :



