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Employeur Employeur ......... R J—— J— J—— Employeur Employeur ......... R J—— S R

NOM de l'enfant Prénom de l'enfant Date de naissance Sexe (F/M) Classe en 2023-2024

RENSEIGNEMENTS SANITAIRES Vaccinations (a remplir et joindre les photocopies au dossier) Recommandations particuliéres concernant la
santé de votre enfant.

Vaccins obligatoires ouinon| Dernier rappel | Vaccins recommandés |ouinon Date (Traitement, allergies, allergies alimentaires, sans porc..)

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

Diphtérie Hépatite B

“““““““““““““““““““““““““““““““““““““““““““““““““““““““““““““““““““““““““““““““““““““

Tétanos Rubéole

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

Poliomyélite Coqueluche

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

ou DT polio ou Tétracoq Autres

B.C.G.

DEMANDE D'AUTORISATION DE SORTIE, D'UTILISER DES PHOTOGRAPHIES, VIDEOS
REALISEES DANS LES ACCUEILS PERISCOLAIRES DE LA BOURIE ET DE LA BRUYERE

Accord pour que mon enfant puisse aller en bus ou a pied a I'accueil périscolaire de la Bourie, Bruyere ou terrain vague de l'accueil périscolaire de la Bourie si

manifestation (péri en folie, activité exceptionnelle..)

Accord pour que mon enfant soit photographié dans le cadre des activités périscolaires (affichage au sein des accueils périscolaires, gazette de la péri...)

Accord pour l'envoi en ligne de photographies, vidéos sur le site internet de I'association JUNIOR.

Accord pour que mon enfant soit filmé dans le cadre des activités périscolaires. (diffusion des vidéos)
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Quotient Familial ..o, € Les deux

Personnes autorisées a venir chercher I'enfant et a contacter en cas durgence si les parents sont absents (Un justificatif d'identité sera demandé a leur venue).
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e Déclare avoir pris connaissance du reglement intérieur.

e Autorise les personnes encadrant I'accueil périscolaire a prendre toutes les mesures nécessaires en cas durgences médicales.
e Décharge 1'Association JUNIOR de toutes responsabilités en cas d'accident ou de vol qui pourraient survenir avant ou apres la prise en charge des enfants
par I'équipe éducative.
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