AUTORISATION DU REPRESENTANT LEGAL

Je soussigné (e)

Pére, mére, tuteur, responsable du jeune

1. Autorise le directeur du service « Animations Ados» a faire soigner mon enfant et a faire
pratiquer les interventions d’'urgence, éventuellement sous anesthésie générale, suivant les
prescriptions des médecins.

2. M’engage a payer la part des frais des activités, soties ou séjours, les frais médicaux,
d’hospitalisation et d’opération éventuels.
3. Autorise le directeur a exploiter I'image de mon enfant sur différents supports

(presse, site internet, dvd, tee-shirt, logo...) dans le cadre des activités du service
animation de la mairie.

4. En cas de retour anticipé, lors des déplacements, pour raison d’'inadaptation ou de renvoi,
m’engage a prendre a ma charge les suppléments dus a un retour individuel, ainsi que les
frais d’'accompagnement d’'un animateur.

A le Signature
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ALLOCATIONS
S SPORTS FAMILIALES

) REPUBLIQUE FRANGAISE
DEPARTEMENT DE LA MOSELLE

TViLE ANIMAWWS

DE Moulins-lés-Metz

MOULINS-LES-METZ

FICHE INDIVIDUELLE

Administratif et sanitaire

Il est important de compléter soigneusement tous les champs de ce document.
Toutes ces informations permettront au directeur de compléter les documents
administratives pour la CAF et la DDJS.

NOM

Prénoms

Sexe: M - F

Date de naissance

Adresse

Code Postal Ville

Tél

Qui exerce l'autorité parentale? Pére - Mére - Tuteur

Nom et prénom du pére et/ou du responsable légal

Profession

Ou téléphoner en cas d'urgence pendant le séjour du jeune?
M ou Mme tél
M ou Mme tél
M ou Mme tél




INDIQUEZ CI-APRES :

LES DIFFICULTES DE SANTE (MALADIE, ACCIDENT, CRISES CONVULSIVES, HOSPITALISATION, OPERATION,
REEDUCATION) EN PRECISANT LES DATES ET LES PRECAUTIONS A PRENDRE. | " # %

DECOMAARA A 1TANIC
4 - RECOMMANDATIONS U

VOTRE ENFANT PORTE-T-IL DES LENTILLES, DES LUNETTES, DES PROTHESES AUDITIVES, DES PROTHESES DENTAIRES, ETC...
PRECISEZ.

3
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TEL. FIXE (ET PORTABLE), DOMICILE
NOM ET TEL. DU MEDECIN TRAITANT (FACULTATIF)

J& SOUSSIGNE, ...ttt responsable légal de I'enfant , déclare
exacts les renseignements portés sur cette fiche et autorise le responsable du séjour & prendre, le cas échéant,
toutes mesures (traitement médical, hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues nécessaires par I'état de
I'enfant.

Date : Signature :

A REMPLIR PAR LE DIRECTEUR A L'ATTENTION DES FAMILLES

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




