Dossier d’Inscription : HIVER 2026

Du lundi 23 au vendredi 27 février

Les inscriptions seront cloturées le vendredi 6 février.

L

BAGNEAUX-SUR-LOING
L’ENFANT :

Inscrit mon enfant né entre le 01/01/2011 et le 31/12/2019

NOM & ot Prénom : ....cceeeeeeecececeee e, Date de naissance: /[ Age: ...

Accueil — Semaine du lundi 23 au vendredi 27 février

Jour Horaires Prévoir, Tenue de sport, bouteille d’eau, golter

Lundi 23 février 13h30-17h

Mardi 24 et Mercredi 25 février 9h30-17h Pique-nique

Jeudi 26 février 9h30-17h Pique-nique, gants, bonnet, tenue chaude activité patinoire
Vendredi 27 février 9h30-12h Sac d’école (aide aux devoirs)
13h30-17h

Préciser une adresse mail pour recevoir les informations de I'accueil de loisirs :

RESPONSABLE A PREVENIR EN CAS D’URGENCE :
» Parents, Mére, Pére ou tuteur
1\ To] o o RS PréNOM & vt

Adresse (si différente de I’enfant) :

VIllE = e Code postal : e e
Portable @ . TEl (travail) e
En cas d’urgence personne a contacter en votre absence :

NOM PréNOm & .ooouiiiiiiiiieeeniee e srve e ee e POrtable @ ..o
P Autorisations diverses

JE SOUSSIZNE & .o Responsable légal de I'enfant :@......ccccceevevenennen.

Vv Autorise mon enfant a :

e [JOUI [NON Quitter seul le stade Henri Aubourg ou le gymnase a 12h ou 17h pour se rendre a son

domicile. Je dégage la municipalité de toute responsabilité a compter de cet horaire.

e [JOUI [INON Participer aux sorties organisées par la municipalité et emprunter les transports (bus,

train, etc.).

e [OUI ONON Etre photographié et/ou filmé dans le cadre des animations. Ces images pourront étre

utilisées dans les supports de communication municipaux, sans cession de droit a un tiers.

e Autorise le directeur ou son représentant a prendre, le cas échéant, toutes mesures (traitement, hospitalisation,

intervention chirurgicale) rendues nécessaires par 1’état de I’enfant.

Fait a Bagneaux-sur-Loing, 1€ ......ccccoveveveeeciece e

Signatures des parents ou tuteur :

PIECES A FOURNIR :

o Une attestation d’assurance extra-scolaire (2025/2026) et Une fiche sanitaire + photocopies des vaccinations du carnet de

santé.



E, .. Code de I'action sociale et des familles

Lin tormits
REPLHLIGUE FRANGALSE

Fiche sanitaire de liaison

Cette fiche permet de recueillir les informations utiles pendant I'accueil de I'enfant.
Elle évite aux parents de se démunir du carnet de santé et sera rendue au terme de I'accueil.

Enfant : O fille O gargon Date de naissance :
Nom : Prénom :
Adresse :

| - Vaccinations : (se référer au carnet de santé ou aux certificats de vaccinations de I’enfant)

Vaccins 5 | € | Dernier rappel Vaccins 5| & Date
obligatoires 5|8 recommandés o|8
Diphtérie Hépatite B
Tétanos Rubéole
Poliomyélite Coqueluche
ou DT polio Autres (préciser)
ou Tétracoq
B.C.G.

Joindre un certificat de contre-indication du vaccin dans le cas ou I'enfant n'a pas été immunisé par les vaccins obligatoires. Nota : le
vaccin anti-tétanique ne présente aucune contre-indication.

Il - Renseignements médicaux :

L'enfant doit-il suivre un traitement médical pendant le séjour ? O oui O non

Si oui, joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants (dans leurs boites d'origine, avec la notice, et
marquées au nom de l'enfant).

Attention : aucun médicament ne pourra étre pris sans ordonnance.

L'enfant a-t-il déja eu les maladies suivantes ?

Rubéole Varicelle Angine Scarlatine Coqueluche
Ooui Onon{Ooui Onon|{Ooui Onon{Ooui Onon|Ooui Onon
Otite Rougeole Oreillons Rhumatisme articulaire aigu
Ooui Onon|{Ooui Onon|Ooui Onon O oui O non
Allergies : médicamenteuses [1 oui [J non asthme [ oui [ non
alimentaires O oui O non autres [ oui [ non

Préciser la cause de l'allergie et la conduite a tenir :

Indiquer les difficultés de santé (maladie, accident, crises convulsives, hospitalisation, opération, rééducation) en précisant
les dates et les précautions a prendre.

Il - Recommandations utiles :

Préciser si I'enfant porte des lunettes, des prothéses auditives, des prothéses dentaires, etc... ?

IV - Responsable légal de I'enfant :

Nom : Prénom :
Adresse pendant le séjour :
Tél. domicile : travail : portable :

Nom et tél. du médecin traitant (facuitatif)

Je soussigné, responsable |égal de I'enfant, déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche et autorise le responsable
du séjour a prendre, le cas échéant, toutes mesures (traitement médical, hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues
nécessaires par I'état de I'enfant.

Signature (précédée de la mention lu et approuveé) : Date :



