r Secteur Jeunesse
es

Fam/ ASSOCIATION. 8, Place du Chéne centendire,
rura eS ETLDE lLlA‘ I_-;zi\G{]l?‘ ,M LE Urville-Nacqueville 50460 La Hague
R Tél. : 02.33.52.93.40

E-mail :jeunesse.urville@famillesrurales.org

OXYJEUNE

Urville-Nacqueville/Gréville Hague

NOM et PRENOM du JEUNE : .............. B
Ne(e) lezavnrmmmesmusisvnsas Etablissement Scolaire : ......... B R e T e S
NOM et PRENOM des PARENTS : .. ......ooiiiiiiiiiii e
Nombre d’enfants a charge : ..... Telephotie ; viiiiisssimmirnmmss Portable : ...............onil,
Aidreene (PIEOIREIR oy s o imy ooy S R S S ST WIAH] ¢ o srnmpmmmmsmmrismveme i v
Allocataire : L C.A.F. n®............ UMSA.n°............ QAutre : préciser .......cooovvveneiinnnnna.
Numéro de Sécurité Sociale: -
VACCINS MALADIES (cocher la case correspondante)
Nom du vaccin Date du dernier Avez-vous eu les maladies suivantes :
DT Polio | oo Rubéole U oul U NON ,
DT Coq | i Rhumatismes aoul U NON
Hépatite B | ... Coqueluche Qoul UNON
BEGE 0 | sceavsesssvesss Rougeole a oul U NON
Autre | Varicelle d oul U NON
Scarlatine U oul 1 NON
Otites 4 oul U NON
Oreillons W OUl U NON

% Indiquez les AUTRES DIFFICULTES DE SANTE en précisant les dates : (maladies, accidents, crises
convulsives, asthme, allergies, hospitalisations, opérations, rééducation)

L NOM et PRENOM du MEDECIN : ..........oooiiiiiiiii e,
Téléphone du médecin: ..............enen. Hopital de vt ehii® & vove siiaimnss i s
Adresse dumeEdecin i ... ... e
PERE MERE

o3 B=1 516115 o R P —— Nom ef prénom : ......ooovvviiiiiiiiiiiniininn..
EYOEaiOns sovoveversiome s s i iima Profession @ ..........cooviiiiiiiiiii
Nom de employeur: .........oooooiviiiiinnn. Nom: de Pemployeur & ..mmvis mosmssans
Téléphone au travail @ ... .cocoimvsiimiiiiimiinnsns Téléphone au travail @ ....oooiviiviiiinininn.n..

% Assurance - L’Association FAMILLES RURALES posséde une assurance responsabilité civile. Chaque jeune doit fournir
une attestation d’assurance extra-scolaires dés I’inscription.

% Joindre montant de I’adhésion et photocopie d’assurance civile.

% En cas d’accident ou de probléme médical urgent, je, SOUSSIZNE(€) ....cc.oovvviniveiiiiiiiininninnnn, autorise toute intervention
hospitaliere, opération chirurgicale et anesthésie de mon enfant......................cceeve,

% Je donne également a Familles Rurales I’autorisation de prendre et de diffuser les photographies et/ou vidéos réalisées pour
les usages exclusifs suivants : presse, illustration de documents, site internet et réseaux sociaux de |'association Familles

Rurales.

% Je donne également a Familles Rurales I’autorisation de transporter mon enfant avec le mini bus de ’association.



