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D’'INSCRIPTION | wosserormueranesounivavasapremiere mseion
STAGE NOM -

« SPORTS

Prénom :

VACANCES »

L’opération Sports Vacances permet de découvrir des
activités sportives, pendant les vacances scolaires :
Faire du sport preés de chez soi...pendant les vacances
scolaires
Des stages multisports d’une durée d’au moins trois
jours consécutifs sont proposés pour les 10-13 ans :
toutes les activités sont assurées par des éducateurs
sportifs diplomés.
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FORMULAIRE D’INSCRIPTION
SPORTS VACANCES 2025

VILLE DE

Saint
Denis
de Pile

Nom - Prénom de I'enfant

Date de naissance /

RENSEIGNEMENTS CONCERNANT L’ENFANT

4

Lieu

Sexe

Adresse

Ville

RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LES RESPONSABLES

PERE

MERE

AUTRES (Famille d’Accueil)

Nom — Prénom

Adresse (si différente
de I'enfant)
Ville

Téléphone fixe

Mobile

Adresse mail

Mariés [ divorcés [J

N° Allocataire CAF

separés [J célibataire [J
Dans le cas de séparation des parents, préciser si garde alternée

RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES
__MSA AUTRE

AUTORISATION

vie maritale [
oui [

non [J

pacs [

Pour récupérer votre enfant en cas d’'empéchement de votre part, vous pourrez mandater une ou plusieurs personnes.
Pour cela, merci de compléter le tableau ci-dessous.

Nom - Prénom

Qualité

Adresse

Téléphone

Saint Denis de Pile, le

Signature du représentant légal,

MAIRIE DE SAINT DENIS DE PILE — Place de Verdun — 33 910 Saint Denis de Pile
05 57 55 44 20 — accueil@mairie-saintdenisdepile.fr
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INFORMATIONS CONCERNANT LES REPAS DU MIDI et GOUTER

FICHE SANITAIRE DE LIAISON

RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L'ENFANT

Autorisation d'intervention médicale oui [ non [J
Nom du médecin traitant................cccccooiiiiii TEIEPhONE. ...
N° Sécurité sociale de la personne couvrant 'eNfant...............oooiiiiiiiiiiii e

L'enfant suit-il un traitement médical oui L non

Toute prise de médicaments devra faire 'objet d’'un P.A.l. (Projet d’Accueil Individualisé).

L'ENFANT A-T-IL DEJA EU LES MALADIES SUIVANTES ?

) RHUMATISME
RUBEOLE VARICELLE ANGINE ARTICULAIRE AIGU SCARLATINE
[our| [NoN[ [Jjlour] [NON[ [J|[oul] [NON[ [|[ou] [NoN| ||LOUI[ [NON| |
COQUELUCHE OTITE ROUGEOLE OREILLONS
loul| [NON| [|[out] [NON| ||{lout] [NON| [[loul] [NON]| |
ALLERGIES : ASTHME OUl I NON [J MEDICAMENTEUSES OUl I NON [
ALIMENTAIRES  OUl 0 NON [I AUTRES OUl 0 NON [

PRECISEZ LA CAUSE DE L'ALLERGIE ET LA CONDUITE A TENIR (si automédication le signaler)

En cas d’allergie alimentaire, informer les services municipaux au moment de 'inscription. Fournir un certificat médical

INDIQUEZ CI-APRES :
LES DIFFICULTES DE SANTE (MALADIE, ACCIDENT, CRISES CONVULSIVES, HOSPITALISATION, OPERATION,
REEDUCATION) EN PRECISANT LES DATES ET LES PRECAUTIONS A PRENDRE.

MAIRIE DE SAINT DENIS DE PILE - Place de Verdun — 33 910 Saint Denis de Pile
05 57 55 44 20 — accueil@mairie-saintdenisdepile.fr
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3 - RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS
VOTRE ENFANT PORTE-T-IL DES LENTILLES, DES LUNETTES, DES PROTHESES AUDITIVES, DES PROTHESES DENTAIRES,
ETC...PRECISEZ.

4 - DOCUMENTS OBLIGATOIRES A FOURNIR

- VACCINATIONS (joindre la photocopie du carnet de santé).SI L'ENFANT N'A PAS LES VACCINS OBLIGATOIRES JOINDRE UN
CERTIFICAT MEDICAL DE CONTRE-INDICATION -

ATTENTION : LE VACCIN ANTI-TETANIQUE NE PRESENTE AUCUNE CONTRE-INDICATION

- ATTESTATION DE SECURITE SOCIALE

- LAPHOTOCOPIE DE L’ATTESTATION DE RESPONSABILITE CIVILE DE L'ENFANT

- UN CERTIFICAT MEDICAL (A FAIRE COMPLETER PAR LE MEDECIN TRAITANT) DE NON CONTRE-INDICATION A LA
PRATIQUE DU SPORT

- ATTESTATION « SAVOIR NAGER » OU BREVET DE NATATION OBLIGATOIRE

5 - RESPONSABLE DE L'ENFANT

INOM L. ettt s8££ RS RE8 8RR £ £
ADRESSE.........coitieitei ettt r R R R Rt
TELDOMICILE. .......ooeiieeeeeeeeeeeeeeeeeeee e TEL.PORTABLE ©...ooeeeeceeeeee e
BUREAU : ..o

JE SOUSSIGNE ... responsable légal de I'enfant, déclare exacts les renseignements portés

sur cette fiche et autorise le responsable a prendre, le cas échéant, toutes mesures (traitement médical, hospitalisation, intervention
chirurgicale) rendues nécessaires par l'état de I'enfant.

Date : Signature
Autorisation pour mon enfant de rentrer seul aprés les activités : OUl J NON [
Date : Signature :

Autorisation pour mon enfant « droit a I'image » (utilisation ou partage des images lors de restitution ou communications
autour du dispositif) : OUl I NON [J

Date : Signature :

MAIRIE DE SAINT DENIS DE PILE - Place de Verdun — 33 910 Saint Denis de Pile
05 57 55 44 20 —accueil@mairie-saintdenisdepile.fr
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