lVRY DIRECTION JEUNESSE
YEINe INSCRIPTION
Date d'inscription : ..o/ eeeci/ e, NO A FICRE & e stsreseaene
Photo TYPE DE STRUCTURE ET/OU D’ACT!}VlTé
ANEENNE A8 QUATTIET & 1eeeveirereereererererir ettt et et eses s e se s s e e sessssecnestsbsaeassases
NI 0 VACANCES | rrviieiiriiiierisseeiireesreeessrrecsssressrrreessresssserassbesssasessasesassreeesransrsssesssnsesesnnans

RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LE-LA JEUNE

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

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

R’ENSElGNEMENTS,CONCERNANT LA FAMILLE
Parent 1

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

Prénom :

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

Date de naissance :

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

Lieu de naissance :

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

Adresse :

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

Tél. domicile :

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

Profession :

EMPIOYEUL & oottt sa e eseeas
Adresse de I'emPIOYEUT & c.evvevcereverreeereeerereeeennteennesseenes
Tél. travail :

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

Tél. mobile :

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

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

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

Et. ou entreprise :

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

Tél. mobile :

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

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

Parent 2

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

Prénom :

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

Date de naissance :

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

Lieu de naissance :

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

Adresse :

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

Tél. domicile :

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

Profession :

EMPIOYRUT & et essesessseenenes
Adresse de 'emplOYeUr : ..ot
Tél. travail :

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

Tél. mobile :

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




RENSEIGNEMENTS MEDICAUX

L'enfant est-il allergique 7 [_] OUI [ INON

STOUL, 8 QUOT 2 ovvivveeisirereretsesese s ssae st s s s st sssseeseseb e st sabsasessass s s sseseseestsesennsesebebesshbeasaseR e bbb bR RS RS bR nn bR bbb aens
L'enfant suit-il-elle un régime particulier 7 [_JoUl [_INON
ST OUL TEUET 7 ottt be st e ba e sre e be ke e s e besesasesasbesesesbe s e b e R oA e R SR e b s b e RS he R e R B b s b b e R bR e Ao R B e b e b e R B bbb e b e b n R e s s abannats
Uenfant est-il-elle apte & pratiquer des activités sportives 2 [_]0UI _JNON
CONETEINAICALION I 1oveieier ettt e s e b e e b e e b e s b e be b e b eae e ba b eseasesbesesaesaeraeRoes s sbesbebetorEbebeabsabebabebts s b e bebbennsbons
Vaccins obligatoires | Oui | Non | Dates des derniers rappels | Vaccins recommandés Dates
OBSERVATIONS © .vvoeeeeeeeseeeesseesseseseseesmsessssesssassessssssesessesssssssssessasssssss st sssssssssssssesssssesssssosssssssssssssssssssisssss e
MALADIES : [ Ivaricelle [ICoqueluche [_TRougeole

[ Joreillons [ Asthme [_I Diphtérie [ IMéningite

AUTRES PERSONNES A CONTACTER

O 2 coreereeeceioeeireestesrseessreeseeseesssesssbesstsessbssssossresssssaesntene N O L eeeeereeeeteseeecrrressenesessressresnsesabassassesseassnssnssnssessanses
PIEMOM & ceeeeeeeeeesreereceeeseteeeesesssseeestssessesessesssresessensannans PIENOM & 1rvereeeerereerresseseeresseseesssnesessssesessrorsssessoressssesssnsonensens
AGTBSSE © coeveireieieseesr e eresvssresssessesssesseessasanossesseossesssnans ATESSE © ittt srreesessreeresnssssessassbesrressessassnnasssersnses
TEL MODIR & eveeeeerereeeeereeeeresesreesesssresesseresnsseresseseesessesons TEL MODIE & eeeeeeeteeerereeeeee e eeeseeresssre s erererssseresssssererens
TEL AOMICHI & ceevereieererrerrrreeereresrereresee e eresreressessessossonsenes TEL AOMICHE & verieeeereeeeeeereeeerertsrertsrese e resressess e erseasssebens
J8 SOUSSIGNE(R) .ecvvmrirerrerencreirsiicr et ssrssssssssereneaes e représentant 1égal agissant en qualité de pére, mere, tuteur de I'enfant,

autorise formellement le directeur du centre & prendre toute les mesures nécessaires afin de faire pratiquer & mon enfant tout examen médicale ainsi que toute
intervention chirurgicale (m&me sous anesthésie) par le corps médical de tutefle.

DROIT A L'IMAGE : J'autorise fa Ville d'lvry-sur-Seine a diffuser sur support papier ou Internet, des photos ou vidéos sur lesquelles figure mon enfant dans le cadre
des activités, toujours de sa personne et du contexte : Clour  CInoN

Fait & lvry-sur-Seine, e ........ YA Y « Lu et approuvé » Signature




