ANNEE 2025-2026 Photo

DOSSIER INSCRIPTION
CcP O PATRONAGE DE L’APRES-MIDI
%k
CEIO CE20 J Notre Dame de Lourdes
cMi10 cM20d DOSSIER A RETOURNER
A LA PAROISSE NOTRE-DAME DE LOURDES
AVANT LE 30 JUILLET
DANS L’ENVELOPPE JOINTE
Nom: Prénom:
Né(e) le : a:

Etablissement scolaire :

| COORDONNEES
Responsablelégal : .......................... OParents ; OPére ;OMére
AdresSse POUN 18 COUITIEN & ... ..uuii i e e e e e e e e e
Tél. domicile : .................coonnee. Courriel & ...
Portable pére: ..............cccoovvvvviinnn. Portablemeére : .........................coee,
Profession dUuPere : ............ooiiiiiii
Profession de la MEre : ...
Situation familiale des parents : Omariés;  Oséparés; (divorcés;  Océlibataires.
En cas de séparation, adresse de 'autre parent : ...
Fréres et sceurs :
Nom Prénom Né (e) le Ecole Classe KT
SACREMENTS
Baptéme : (Joui OInon ; sioui, date ... /......[...... ParOISSE .

Certificat : Ooui CInon
si non, désire le baptéme, CJoui CInon
Premiére Communion : Ooui CInon ; sioui, date : ...... [ooodo. Paroisse : ....ooveviiiii

Catéchisme suiVi depuUIS  ...........ccoooiiiiiii

PATRONAGE

L’aprés midi :

(3 A Notre Dame de Lourdes (de 13h30 a 18h00)*



PERSONNE A PREVENIR EN CAS D’URGENCE
(merci de préciser leur nom — téléphone — et lien familial)

AUTORISATION DE SORTIE A LA FIN DES ACTIVITES

MI/IMME. ... autorise / nautorise pas mon enfant ........................ a rentrer seul apres le
patronage du matin a 12h00 ou apreés la cantine.

MI/IMME.....ovviiiiiiiiiii autorise / n'autorise pas monenfant ....................... a rentrer seul apres le
patronage a 18h00.

Si non, les personnes autorisées a prendre mon enfant a la sortie sont :

Prénom Nom Téléphone Lien avec I'enfant

DROIT A L'IMAGE

MI/MME....oooieiiiii autorise / n'autorise pas (rayer la mention inutile), a titre gracieux, I'utilisation
de photode monenfant ................coooiiiiii dans le cadre des activités paroissiales ou diocésaines.

Une photographie constituant une donnée a caractére personnel, jai été informé(e) des droits dont je dispose, a tout
moment, afin de vérifier 'usage qui est fait de cette image et d'en demander le retrait de toute publication ou diffusion.

AUTORISATION DE SOINS MEDICAUX

MI/MME. ..o, autorise le responsable a faire donner a mon enfant
..................................... tous les soins utiles et a le faire transporter dans tout établissement hospitalier, et autorise
tout médecin, a faire pratiquer, en cas d’urgence toute intervention médicale (avec ou sans anesthésie) et a prescrire,
le cas échéant, tout traitement rendu nécessaire pour la santé de I'enfant.

Les représentants Iégaux de I'enfant déclarent avoir pris connaissance du réglement intérieur du patronage et en
acceptent les clauses et dispositions.

[Signature des deux responsables légaux : |
(précédée de la mention « lu et approuvé »)



Tarifs 2024-2025 — Paroisse Notre-Dame de Lourdes

Patronage PAPRES MIDI (13h30-18h00) *: Participation forfaitaire par enfant : 150 €**
Pour les fratries Participation forfaitaire par enfant : 135€+**

** L'inscription est faite pour I'année entiére, toutefois, vous pouvez régler en trois fois (par trimestre) ; Dans ce cas,
merci d’établir trois chéques (dates d’encaissement : chéque 1 a l'inscription, chéque 2 : 2 janvier, chéque 3 : 1er avril)
— Les chéques sont a établir a 'ordre de la Paroisse Notre-Dame de Lourdes.

Les horaires sont a respecter strictement - Aucun départ anticipé des enfants avant 10h15 (fin du patronage), 12h00,
13h00 ou 18h00 sauf rendez-vous médical.

Pieces a joindre impérativement quel que soit le patronage choisi :

O3 Fiche sanitaire

O Photocopie du carnet de vaccination

O Photocopie d’assurance scolaire pour 1’année 2024-2025
3 Photo d’identité

O Réglement en un ou plusieurs chéques a 1’ordre de la Paroisse Notre Dame de Lourdes

Cadre réserve a ’administration
Participation réglée  oui non
Montant : par cheque

Observations :




MINISTERE DE LA JEUNESSE ET DES SPORTS

FICHE SANITAIRE DE LIAISON DE L'ENFANT
NOM : PRENOM :

Cette fiche permet de recueillir des informations vtiles pendant les adtivités ou séjours organisés par le Service Animation Jeunesse.
Elle &vite de vous munir de son carnet de santé.

1- VACCINATIONS (se référer au carnet de santé ou aux certfificats de vaccinations)

VACCINS DATES DES
oul NON DERNIERS VACCINS RECOMMAMNDES DATES
OBLIGATOIRES
RAPPELS
Diphtérie Coqueluche
Tétanos Hépatite B
Poliomyélite Rubéole-Oreillons-Rougeole
QU DT Polio Autres (prédiser)
OU Tétracog BCG

S| LE MINEUR M'A PAS LES VACCINS OBUGATOIRES, JOIMDRE U CERTIFICAT MEDICAL DE CONTRE-IMDICATION.

Attention, le voccin antitétanique ne présente auvcune contre-indication.

2 — REMSEIGNEMENTS CONCERMNANT LE MINEUR :

Suit-il un traitement médical 2 O Qi O Mon

51 oui, joindre une erdonnance 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 &tre pris sans erdonnance.

L'ENFANT A-T-IL DEJA EU LES ALLERGIES SUIVANTES :

# ASTHME Oouw 0OMon
= ALIMENTAIRES O Qi O ron
= MEDICAMENTEUSES O Cwi O ron

» AUTRES (animaux, plantes, pollen_._) O Oui O Non
Si oui, précisez la cause de l'ollergie, les signes évocateurs et lo conduite é tenir (Si automédication le signaler).

Le mineur présente-i-il un probléme de santé particulier qui nécessite la transmission d’informations médicales
(informations sous pli cacheté), des précavtions é prendre et des éventuels soins é apporter 2 Oouvi [OrMon

L'enfant a-t-il déja ev les maladies suvivantes ¢

Rubéole Varicelle Angine Coqueluche Rhumatisme articulaire
O oui O Mon O ou O Mon O ouw O Mon O ouw O Mon aigu
Oreillons Ofite Rougeole Scarlatine
O oui O Mon O ©Oui O Non O oui O Non O owi O Mon O oui O Mon

3 —RECOMMANDATION UTILES DES PARENTS :

Port de lunettes, de lentilles, d'appareils dentaires ou auditifs, comportement de lenfant, difficulté de sommeil, énurésie nodume -

4 — RESPONSABLE DU MINEUR :

L PRENOM : e
TELDOMICILE - .. .. TELTRAVAIL - .. TEL PORTABLE ... ... ..
NOM ET TELEPHONE DU MEDECIN TRAITANT (facultatif) -
N® SECURITE SOCIALE (dont dépend Fenfant) - (OBIGATOIRE)

le déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche et m'engage a les réactualiser si nécessaire.
Pavtorise le responsable de lactivité @ prendre, le cas échéant, toutes mesures (traitement medical, hospitalisation, intervention

chirurgicale) rendues nécessaires par I'état de santé de ce mineur.

DATE : SIGNATURE DU RESPONSABLE LEGAL O




