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TOUSSIEU

e
' ll FICHE DE RENSEIGNEMENTS
Lot ENFANT 2023/2024 | oo
1 fiche a remplir par enfant
Nom : Prénom :
Adresse :
Néle: ey Sexe : Fille : B | Gargon : O
Classe de Régime alimentaire :  sans viande [] sans porc  []
Ecole de Toussieu : Oui [] Non [ repas végétarien une fois par semaine oui /non
Nécessite un P.A.l. : oul O NON O
Personnes a joindre en cas d'urgence
Nom Prénom Lien de parenté Téléphone 1 Téléphone 2
Personnes autorisées a venir chercher votre enfant
(ces personnes devront présenter une piéce d'identité)
Nom Prénom Lien de parenté Téléphone 1 Téléphone 2

AUTORISATIONS : Oui NON
Partir Seul : O O
Prise de Photos / Vidéos : O O

Je soussigné(e)

responsable légal de l'enfant

autorise mon enfant a participer aux sorties en minibus ou en car organisées par la commune de Toussieu.

Je déclare par la-méme exacts les renseignements portés sur cette fiche et , autorise la commune de Toussieu
a prendre toutes les mesures nécessaires en cas d’urgence, pour hospitaliser mon enfant si besoin

Fait le :

Signature des parents:
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” Inscriptions 2023/2024
TOUSSIEU 1 fiche a remplir par enfant
NOM Prénom
RESTAURANT SCOLAIRE
Fréquentation Réguliere : OUl / NON
(inscription unique en début d'année) Lundi Mardi Jeudi Vendredi
Fréquentation selon un Planning Variable : OUl / NON Repas végétarien une fois par semaine oui/non

{ Inscription a renouveler tous les mois )

GARDERIE DU MATIN - Lieu: groupe scolaire.
7H20 a 8H20 - Places limitées sur les garderies-

Non cumulable avec la garderie du soir

Fréquentation Réguliere toute I'année : Oul / NON
Lundi Mardi Jeudi Vendredi
Fréquentation selon un Planning Variable : OuUl / NON

( Inscription a renouveler tous les mois )

GARDERIE DU SOIR - Lieu: centre de loisirs pour les petites et moyennes sections maternelles; groupe
scolaire pour les grandes sections sauf le vendredi: centre de loisirs pour tous. 16H30 a 18 H.

Enfants de la maternelle. - Non cumulable avec la garderie du matin.

Fréquentation Réguliere toute I'année : OUl / NON
Lundi Mardi Jeudi Vendredi
Fréquentation selon un Planning Variable : OUl / NON

( Inscription a renouveler tous les mois )

ETUDES SURVEILLEES - Lieu: groupe scolaire
Enfants du CP au C.M.2

Réservations / annulations OBLIGATOIRES au plus tard 48h a I'avance

D Fréquentation Réguliere toute I'année
Lundi Mardi Jeudi Vendredi

Etude de 16:30 4 17:30 ] H (] B
Etude de 16:30 3 18:00 =] Bl O

D Fréquentation selon un Planning Variable (Inscription a renouveler tous les mois)



ACCUEIL DE LOISIRS
Mercredi (places limitées) demande d'inscriptions a partir du 24/07/2023

D Fréquentation Réguliere toute I'année

Matinée avec Repas O
ou

Journée avec Repas |

D Fréquentation selon un Planning Variable (Inscription a renouveler tous les mois)

ACCUEIL DE LOISIRS
Vacances scolaires (Places limitées -voir calendrier pour dates d'inscriptions)

oul O
NON O

ADHESION AUX PRELEVEMENTS AUTOMATIQUES

Restaurant Scolaire : OUl / NON Activités périscolaires : OUl / NON

Joindre le contrat de prélévement, la ou les autorisations SEPA correspondantes, et un R.1.B.

Réglements Intérieurs des différents services

J'ai lu et j'accepte les réglements intérieurs des différents services. Ceux-ci ainsi que la plaquette d'informations et la
grille des tarifs sont consultables et téléchargeables sur le site de la ville et en mairie.
Signature:



J ; MINISTERE DE LA JEUNESSE ET DES SPORTS @
Code de I'Action Sociale et des Familles
1 - ENFANT
FICHE SANITAIRE P“‘;ﬁéM ‘
DE LIA' SO N DATE DE NAISSANCE :
GARCON [ FILLE g

DATES ET LIEU DU SEJOUR :

CETTE FICHE PERMET DE RECUEILLIR DES INFORMATIONS UTILES PENDANT LE SEJOUR DE L'ENFANT H
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 |'enfant).

VYACCINS 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 Tétracogq
BCG

St 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 2

RUBEOLE VARICELLE ANGINE AR?E%TQEE%EGO SCARLATINE
lout | ][Non] ]| [our] J[NoN | [out ] | [NoN] ]| [out ] [[NoN] i [out ] ][NON] ]
COQUELUCHE QTITE ROUGEOLE OREILLONS
lour | [|N0Nlj jout | ][NoN[ ] lout | [[NON|] ] jout [ |[NON] ]
ALLERGIES : ASTHME oui [ non [j MEDICAMENTEUSES oui [ non[j

ALIMENTAIRES ~ oui [ non [ AUIRES e b i s

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

................................................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................



INDIQUEZ CH-APRES : :
LES DIFFICULTES DE SANTE (MALADIE, ACCIDENT, CRISES CONVULSIVES, HOSPITALISATION, OPERATION,
REEDUCATION) EN PRECISANT LES DATES ET LES PRECAUTIONS A PRENDRE.
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4 - RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS
VOTRE ENFANT PORTE-T-IL DES LENTILLES, DES LUNETTES, DES PROTHESES AUDITIVES, DES PROTHESES DENTAIRES, ETC...

PRECISEZ.
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5 - RESPONSABLE DE L'ENFANT o
NOM: .. ... S i ol e el R o S PRENOM .....cccver.cn. R A ee S

ADRESSE (PENDANT LE SEJOUR)

dresreserestisisestreerriecaTsoTTIEr S

Meeessreseatiivarsiireite 6 sssretsrarisadscinatcrrivevirerres J T R LR R R L e e

TEL. FIXE (ET PORTABLE), DOMICILE : ......coevrremerrsnsvessssacnssess L BUREAU a e
NOM ET TEL. DU MEDECIN TRAITANT (FACULTATIF).....veereemmeseecne s A e B ey e St

Je soussigne, ...l vy e e BT responsable légal de '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

'enfant.

Date : Signature :



