Mairie de Neuilly-Saint-Front
Service Enfance/Jeunesse

N

Année 2019- 2020

A1) 1 TN Prénom : ...
AL eSS & o i Tl s

Activités Participation : voir verso
[0 Accueil du soir (¢lémentaire et maternelle) O Restauration Scolaire
OMercredis Loisirs O Centre Animation Jeunesse

Renseignements concernant les représentants légaux
1 responsable @ ... ... Filiation........ooooiiiiiii

Profession : .......c.cooviiiiiiiiii, Employeur: .........ccccoeiininn. Tél. Professionnel : ............cc.ocoeoiennn.

28 pesPOnSAbIe & ... . Filiation........oovviiiiiniiie e
Profession : ........ccoovviiiiiiiiiiii Employeur: ...........ccooinnin. Tél. Professionnel : ...................oeeeeee.

Régime d'appartenance : [ICAF OMsA

Personne a contacter en priorité en cas d’urgence :
NOM & i Téldom.:.....cooiiiiiiiii, Tél portable : ..............ooieeen.
NOM & o Téldom.:.....cooeiiiiiiiii., Tél portable : ...............oeeen.

Autorisations

Je soussigné(e) NOMI & .....o.oiii i Prénom : ...
Responsable 1égal de "enfant (NOIM/PIréNOM) @ ..o et
O Autorise mon enfant a participer (et a étre éventuellement transporté) a toutes les activités et séjours proposés par le service
municipal.

(joindre le brevet de 50 m et un certificat médical de pratique et d’activités sportives si nécessaire)

O Autorise, en cas d’urgence, la direction responsable a donner les soins de premiéres urgences, a faire hospitaliser,
anesthésier mon enfant en cas de nécessité.

Nom du médecin traitant : ... TElt oo
O Autorise mon enfant a étre photographié lors des activités et a utiliser les images lors d’expositions dans un but non
lucratif.

Renseignements médicaux

Date des maladies antérieures Affections chroniques ou aigués, traitement médical en cours
Rubéole ..................... Scarlatine.................... Rhumatisme, bronchite, otite, asthme, primo-infection, albumine
Rougeole.................... Diphtérie..................... Diabeéte, allergie.... Précisez les éventuelles allergies aux subs-
Coqueluche................. Oreillons..................... tances ou médicaments :

Varicelle.................... TYPROTAC. . . e
Interventions Chirur@ICales. . ... ... . ... e e
Date des maladies ANtErICUIeS. ... ... .. ... i e
Vaccinations

Diphtérie O oui O non Hépatite B O oui O non
Tétanos O oui O non Rubéole oreillons rougeole O oui O non
Poliomy¢lite 0 oui o non Coqueluche O oui O non

BCG O oui O non AULres (PIréCISEZ) Tuuvrrnrinrenianeeaeaneeeeanannnn

Lu et approuvé et certifié¢ exact (manuscrit)
Fait a Neuilly Saint Frontle........................... Signatures :




Participation des familles pour les différents accueils

e Accueil de Loisirs du mercredi (3/11 ans) : 40 € par année scolaire ( de septembre a juin ) de 14h
a 18h.

e Accueil de Jeunes du mercredi, samedi et périscolaire : 40€ par année scolaire.

- Mercredi et Samedi de 14h a 18h.

- Lundi, Mardi, Jeudi et Vendredi de 16h30 a 18h.

e Accueil périscolaire du soir : 5 € par année scolaire, de 16h30 a 18h le Lundi, Mardi, Jeudi,
Vendredi.

e Accueil périscolaire du midi dans les écoles (Restauration) :

- Lundi, Mardi, Jeudi et Vendredi de 12h a 13h30.

Le tarif de la restauration inclut le prix du repas et I'accueil périscolaire.

Cette fiche sanitaire est obligatoire pour que votre enfant puisse étre pris en charge
sur tous les accueils proposés.

Coordonnées:
E ] *?i' santé
) >, . :
Service Enfance/Jeunesse et irmell X % famille
. REPUBLIQUE FRANCAISE ALLOCATIONS retraite
56 rue Jean de la Fontaine - s services
s ey

02470 Neuilly-Saint-Front
03.23.71.24.90./06.73.73.54.49
sej@neuilly-saint-front.net
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