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LES PARENTS /Contacts téléphoniques

PERE :NOM MERE :Nom ... ... S
PrENOM e, B Prénom ... OSSOSO
TE/DOMICIe .o Tél/Domicile ... .. OO SO
Tel/Travail (POSTE) ..o Tél/Travail (POSTe) ..o
TEIPOrtable ..o Teél/Portable ...

3 AUTORISATION PARENTALE

Je soussignéle) .. agissant pour I'ensemble des titulaires de l'autorité parentale, autorise

1-La Fédération Léo Lagrange a photographier/filmer mon enfant: (Ooui (O non
Si oui, veuillez compléter 'imprimé situé au verso de la fiche sanitaire.

2-1 es personnes suivantes a venir chercher I'enfant (s'il s'agit de mineur, uniquement a partir de 10 ans révolus).

NOM/PrENOM ..o TEI e
Nom/Prénom ... OO RPTO OO Tel e
NOM/PIENOM ... TEL o s
Nom/Prénom ... s SRR SRR L S

3-Lenfant a quitter seul la structure aux horaires autorisés {uniquement s'il a plus de 6 ans).
ALAE Qoui  Onon Heure de départ
ALSH Ooui Onon HepresderdEpart memmmmmummmasemsemrmmemsemims
SéjouretJD (Ooui  Onon



3l LES PARENTS / Coordonnées complétes

PERE : Adresse ..o, e R MERE : Adresse ..o s
Profession ... e Profession ... e
BRI OIBUIE ....... ., cvsvassesrs iy yesesses 05050001883 P LS00 s 4655 5 Employeur ... T T ——————

LES FRERES ET SOEURS

NOM/PIENOM .ot NE (BB s SO Rs
NOM/PIENOM ..o i Né(e) le i, s s e g A
NOM/PIENGM .o R ————— Né{e) e s s e
N O P T IO oot NBIB) 8 oo s oot s o s o eiss rssss

l AUTORITE PARENTALE

Les deux parents sont-ils titulaires pleinement et conjointement de l'autorité parentale ?
O oui (en cas de décision de justice limitant l'autorité parentale, joindre la copie de I'acte correspondant).
(D non (joindre obligatoirement la copie du justificatif correspondant : décision de justice, livret de famille, etc.).

Nom et adresse de toute autre personne titulaire de ['autorité parentale :

N° Sécurité Sociale ... A cemen e e e R P T SO e

NECAE* OEMEAS s o RS s rs s s s LA Y I R N — ST
*Pensez & transmettre |a carte «Vacances et Loisirs» pour les familles qui en sont bénéficiaires.

Assurance Responsabilité Civile : .. N o =T el T - 1 SO L e e

Signature du ou des titulaires de l'autorité parentale,
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sanitaire de liaison

o 0000000000 00L0O0000N0CO0000000000000000000O0O00000O00000O0D0

O 00002022222220220222222.22280.02.2.2, bbbl o4

co: NomdePenfant: ... ... ... (O Garcon 0000000000000

0 0; :0000C0QOO00OCQCO0C0
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VACCINATIONS

Se référer au carnet de santé de I'enfant ou aux certificats de vaccinations.
Si I'enfant n‘a pas Ees vaccins obligatoires, joindre un certlﬁcat médical de contre-indication.

| VACCINS § : DATES DERNIERS i VACCINS ! DATES DERNIERS :
{ OBLIGATOIRES | OUI | NON i RAPPELS : RECOMMANDES : i RAPPELS

Tétanos SO NUU SO L. ... N—_— N S
: Polio : . Oreillons :
................................................................. i

Coqueluche .......................................... ..................................................

RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L’ENFANT

Problémes de sante :
i R T T ———————— T —
i T e T ——————

Attention! En cas de problémes de santé rencontrés par l'enfant ou le jeune, sa participation aux activités

de la structure pourra étre subordonnée a |'établissement d'un Protocole de Scins d'Urgence pour I'Accueil en

Collectivité (PSUAC) ou d'un Protocole d'Accueil Individualisé (PAI).

En dehors d’un PAl ou d'un PSUAC, I'administration d’un traitement médicamenteux est conditionné a une autorisation
parentale écrite accompagnée d'une ordonnance médicale justifiant du dit traitement et de ses modalités.
Recommandations particuliéres {ex. : port de lunettes, antécédents médicaux... ).

Je soussigné(e),

responsable légal de l'enfant ; ,
Déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche et autorise le responsable de la structure & prendre, le cas
échéant, toutes mesures rendues nécessaires par 'état de santé de I'enfant.

Date Signature,
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A REMPLIR - A RETOURNER

NOUS SOUSSIGNES :

* INOITY @1 PIEIIOMY QU PRI I o e

Domiciliéa:

* 1 [o)a =160 =00 0o 51 s Lol i =) = S SO S

[BYo)naE el [{=] =55 o P,

* Si les parents n'exercent pas l'autorité parentale, nom et prénom du tuteur ou représentant légal =

Domiciligle}) d feveen e mmnnsammssimssmmss

Agissant en qualité de représentant-e légal-e (ou de représentants légaux, si les deux parents exercent ensemble
lautorité parentale) de :

* Nom et prénom de l'enfant:

AUTORISE LaFédération Léo Lagrange dont le siége est :
4bis rue Paul Mesplé
31081 TOULOUSE cedex
et toute personne physique ou morale qu'elle mandaterait a:

- Photographier/Filmer mon enfant
+ Reproduire son image

- Diffuser et publier cette image sous format CD ou clé USB auprés des familles dont les enfants ont
participé a des séjours.

- Diffuser et publier cette image ou film afin d'illustrer les projets d"animation sur le site internet de la ville, de la
Communauté de Communes Lauragais, Revel et Sorézois, de la Fédération Léo Lagrange et leurs blogs associés, les publications
(plaquettes d'information de I'accueil de loisirs, documents pédagogiques, bulletin d’information de la ville), les médias (la
presse écrite et audio-visuelle).

RENONCE 3 tout recours contre la Fédération Léo Lagrange ou toute personne physique ou morale qu'elle aurait
mandatée au titre de la prise d'image de mon enfant, de sa diffusion et publication.

Signature des parents ou des représentants légaux Pour les mineurs de plus de 13 ans,
(précédée de la mention « Lu & approuvé ») signature de l'enfant

eRoloNoNoleaz el
OCO0O0CO00O0



