Yor—
FICHE de LIAISON — 2025 ot ol
Centre de Loisirs des Jeunes ot
SAINT-QUAY
PORTRIEUX
DSI L07/07-M08/07-M09/07-)10/07-V11/07 DSS L04/08-M05/08-M06/08-)07/08-V08/08
[ds2 Mm15/07-M16/07-117/07-V18/07 []s6 L11/08-M12/08-M13/08-J14/08
DS3 L21/07-M22/07-M23/07-124/07-V25/07 D S7 L18/08-M19/08-M20/08-)21/08-V22/08
DS4 L28/07-M29/07-M30/07-31/07-V01/08 D S8 L25/08-M26/08-M27/08-128/08-V29/08
O Inscrit en 2024
NOM ettt Prénom @ ..ottt
AAIESSE ettt ettt st s b e e CP o ettt e r et e en e s enan
Date de naissance : ......... [, [ Age: ... ans LSRR Uy URRRRY SRR SRS
Sexe: () Fille (O Gargon

(O Attestation d’aisance aquatique fournie (obligatoire)

1. INFORMATIONS DES RESPONSABLES LEGAUX

ASSUFUT ..ottt sttt es e st ea e st seeee e N®ducontrat: ..o
Parent 1 Parent 2
NOM & e Prénom : .....cccovvnnennee NOM & e Prénom : ....ccoveeeenene
AQIESSE ettt e e AIESSE & ettt e e e
CP:eeee. o eeeteerrrseeseerararrer et re e eenn e e s e e e rar e ee s e snnenan CPiee et rrerrreesen e e eae e e rr e e s e e s e aaa e s enarers
COUITIOI & ot COUITIOI & ot

RESPONSABLE DURANT L'INSCRIPTION AU CENTRE de LOISIRS des JEUNES (si différent) :

NOM & oottt ettt st s e e seer e ens o =Y T o o TR
Ji Yo [ (=YY =S PORRTPP JCPun e e e—e st te e sbesraenan
1 y— / / 2 YLy Sy -y
N° allocataire CAF : ... ... ... ... ... et ce we oo ... ; Quotient Familial si Quinocéen : .............. € (joindre justificatif de

domicile et attestation QF de la CAF)

2. VACCINATIONS

Joindre impérativement les photocopies du carnet de santé de I'enfant.
Les vaccinations a jour sont obligatoires, sinon joindre un certificat médical datant de moins
de trois mois.



3. RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT LE JEUNE

e VOTRE JEUNE SUIT-IL UN TRAITEMENT MEDICAL ? O Oui (O Non

R I o 10 R 1o [N = SRR

Avec les médicaments éventuels, merci de joindre une ordonnance récente. Sans celle-ci, aucun médicament
ne pourra étre donné.

e LE JEUNE A-T-IL DEJA EU LES MALADIES SUIVANTES ?

Rubéole: (Ooui (Onon; Varicelle: Ooui (Onon; Angine: (Ooui Onon
Coqueluche : Ooui  (Onon ; otite: (Ooui Onon; Rougeole : () oui Onon
Rhumatisme articulaire aigué : Ooui (Onon; Scarlatine : O oui Onon

e ALLERGIES:
Asthme: (OQoui  (Onon Médicamenteuse : () OUi, @ QUOI & .cueueeerrerneneseeseiiee s Onon
Alimentaire : Ooui  (Onon AULTES : .o et e s s s et s sttt et b bs et b st st e

e INDIQUEZ ICI LES DIFFICULTES DE SANTE RENCONTREES PAR LE JEUNE, en précisant dates et
précautions a prendre (maladie, accident, crises convulsives, hospitalisation, opération chirurgicale,
FEEAUCATION...) ottt ettt et teete et st e e st be s e st eb e et aas st ebeebe st sbeasa s besbesess sebanssasetesbesee saensnsentensessens

4. AUTORISATIONS PARENTALES

J€ SOUSSIGNE() ..uvvreereenrrnnennnnnnnssssnsssensssssssssssssssssssssssssss  sesssssssssssssssssssssssssnsnnssnnsnnnns , responsable légal ou
responsable du jeune  durant l'inscription (rayez  la  mention inutile),  autorise
................................................................................................... (Nom et prénom du jeune) a participer aux

activités proposées par le CLJ de Saint-Quay-Portrieux et déclare exacts tous les renseignements portés sur
cette fiche.

Jautorise le responsable du CLJ a prendre, si urgence, toutes mesures nécessaires (traitement médical,
hospitalisation, intervention médicale) rendues nécessaires par I’état du jeune.

Jautorise la diffusion de photos du jeune sur des supports de communication utilisés par () oui () non
la Mairie ou la presse régionale :

Jautorise le transport du jeune dans le cadre des activités du centre en car ou (O)oui ()non
minibus (conduit par un encadrant qualifié) :

Jautorise le jeune a venir et rentrer seul du CLJ : Ooui Onon

J'atteste avoir pris connaissance du Projet Pédagogique et du Réglement intérieur du CLJ disponibles sur le
site Internet de la commune et de I’Office de tourisme.

- 1 4 O Signature précédée de la mention manuscrite « Lu et approuvé » :

Endatedu:...../ ....../2025



