Association - La Petite Mandarine

FICHE D’INSCRIPTION

Colo apprenante Musique et Théatre
- SEMAINE 24/10/2022 au 28/10/2022

PHOTO

Renseignements sur le participant : j

NOM c oo PPEINOM oottt s s e
Date de naissance :.........ccoooeeeeoeeeeeeeereeen, Lieu de NAISSANCE .........coooveeeeceeoeeeeeceeeeeeceeen,

Numéro de téléphone d'urgence : ........merecceeeinn . N° médecin
traitant: ...

TNSCPRIPTION QU COUPS ..ottt ettt ettt e st ettt sttt st

Renseignements sur le ou les responsables :

Nom du pere :.......csnnnricsssssnes . D€ la mere si différent @i

Adresse du

PAPTICIPANT ©.oie ettt s e et s s e s ettt ettt
Code postal @ ..o Ville & o

AAPESSE ML & ..ottt s s e s s e
Tl Lt TEL 201 et

Pieces a joindre :

(L'inscription ne sera définitive que pour tout dossier complet)
J La fiche d'inscription J La fiche sanitaire (au verso)

Je soussigné Mr/Me..........c.cccomvrrnnnrnn demande a adhérer a l'association la petite mandarine.

J'autorise l'association a prendre mon enfant en photo ou en vidéo pour illustrer le site web ou la
page facebook ou toute autre parution concernant l'association. Ces images ne seront pas utilisées
dans un but lucratif.

Je reconnais avoir pris connaissance du réglement et je m'engage a l'appliquer ou le faire
appliquer.

Fait @ oo 1€ e . Signature

La Petite Mandarine - lapetitemandarine.contact@gmail.com
Tel 06.84.90.62.11




Association — La Petite Mandarine
SEJOUR

FICHE SANITAIRE

Date de naissance :....../ oo ...

Adresse :
CP ot 11| =R

RESPONSABLE DU PARTICIPANT

N SEcurité SoCiale :.............coomviieiirreeci e
Responsable Iégal-e (pére, meére ou autre) i.........mrnerecenns
Tél. domicile :......co.coovvvrcenee. Prof. i POPT e,

INDICATIONS MEDICALES

N° et Nom du médecin traitant :

Vaccination tétanos : date vaccin :.........ccooccune Date rappel :......ccccoomcunrnn,
Allergie (s) oui* non*

Si oUI COMMENTAINE (...

Asthme oui* non*

Diabéte oui* non*

Epilepsie oui* non*

(*) Entourer la réponse
Autre(s) pathologie(S) it
Antécédents médicaux : (intervention(s) chirurgicale(s), accident(s), fracture(s), trauma,
[€SI0N(S) MUSCUIGIPE(S)... ...t eeeees e e
Recommandation(s) utile(s) (port de lunettes, lentilles, appareils : acoustique, dentaire,
prothése, etfc...)

Régime alimentaire ; intolérance ...

DECHARGE PARENTALE

T SOUSSIGNE-C ...ttt st s

Responsable Iégal-e de I'enfant : .

Je déclare exacts les r'enselgnemen’rs por'Tes sur ce‘r‘re flche

J'autorise les responsables de La petite mandarine, A prendre toutes les mesures nécessaires en
cas d'urgence.

Fait @ .o € o . Signature




