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Merci de préciser si votre enfant rencontre un autre trouble de la santé {de langage, de comportement ) © ...
..La Directrice peut vous rencontrer sur RDV si vous le soubaitez.
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l VACCINS OBLIGATOIRES POUR FREQUENTER LE CENTRE DE LOISIRS : Diphtérie, le Tétanos et fa Poliomyélite (DTP) I

PERSONNES A PREVENIR EN CAS D’URGENCE (si les parents sont injoignables)

Nom, prénom, téléphone, lien de Parenté : ...t b s e s
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Nom, prénom, téléphone, lien de Parenté : ...t e s s s s



AUTORISATION DE SORTIE

O JYautorise mon enfant & partir seul du centre de loisirs de Payrac

00 Mon enfant ne peut pas rentrer seul chez lui; liste des personnes autorisées a venir le récupérer au
centre (en dehors des responsables légaux) :

*  Nom, prénom, téléphone, lien de PAarenté : ..........ocuvueiooreeecreceieeine e eee e st ees e et eeesseseane

= Nom, prénom, tElEphone, IeN de PArENTE : ....uceeeicvieiei st et cee et e eeeeeseessveses sessesenssensesans

®*  Nom, prénom, tElEphone, lIeN de PArENTE : ....veecceeieee ettt ee et e et eeseeeses et srenssses e seraemeas

PHOTOGRAPHIE

O JSautorise

O Je n’autorise pas

le personnel a prendre mon enfant en photo dans le cadre d’une activité du centre, a diffuser ces ceuvres sur
les réseaux numériques tel qu’internet et/ou par support imprimable (presse écrite, brochure...).

DECLARATION DU RESPONSABLE

Je sSousSIgNE(e) ...ceveervrcrrereenrreennane vsssseennees F@SpoNsable légal du mineur ......... B8 suaa0nsne enite e annaslieseneseserey
déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche et :

v Jautorise mon enfant a participer a toutes les activités du centre de loisirs,

v' Je déclare avoir pris connaissance du réglement intérieur du centre de loisirs et accepter les termes,

v' Yautorise mon enfant a participer & toutes les activités et sorties organisées par le centre et 3 étre
transporté en car, minibus ou transport en commun. Je serai prévenu(e) au préalable des sorties,
notamment celles nécessitant un moyen de transport,

v' Jautorise mon enfant a concevoir et consommer des préparations culinaires sur place,

v" Autorisation d’hospitalisation : je donne pouvoir au responsable du centre, ou 3 défaut son adjoint, en
cas d’impossibilité de me joindre, de faire pratiquer des examens médicaux et/ou de faire hospitaliser
mon enfant en cas d’urgence,

v" Autorisation d’intervention chirurgicale: en cas d’impossibilité de me joindre, jautorise les soins
hospitaliers et si besoin, I'anesthésie de mon enfant au cas ou, victime d’un accident ou d’une maladie a
évolution rapide, il aurait a subir une intervention chirurgicale.

Fait a Payrac, le ............c............ . Signature(s) précédée(s) de la mention manuscrite « lu et approuvé »
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CENTRE DE LOISIRS
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Mail : centreaere.payrac@gmail.com




