DOSSIER D°INSCRIPTION

Occi'’Jeuners

activités scolaires et extrascolaires.

| Je soussigné-e, certifie avoir souscrit pour I'adolescent une assurance annuelle en Responsabilité Civile pour les

Tél Domicile :...../eeeeif coveee vevcif e T¢l Domicle i.../eoeiiivveeseviiii] .
T¢l Portable :....../cc..../eecii] ] . T¢l Portable :...../c./veeief i/ .
Tél Professionnel i....../eeeeei e ceveii e T¢l Professionnel io...../eeeeifeeeeiif veveid e

Situation famihale :
O Mané O Pacsé O Union Libre O Divorcé O Séparé O Célibataire

AUTRES RESPONSABLES LEGAUX (TUTEUR LEGAL)

Dans le cas ot un des deux parents, ou les deux, seraient déchus de leur autorité parentale, le tuteur légal du jeune est
tenu de remettre une copie du jugement.




Autorise I'équipe d’Occr’Jeunes a prendre le jeune en photos/vidéos et a les diffuser dans le cadre des actions
d’Occr’Jeunes (affiches, journaux, sites internet, réseaux sociaux de la structure).

O Oul O Non

Occr’Jeunes est administrateur de ses WhatsApp, 1l est donc soumis a la lo1 du 29 juillet 1881 sur la liberté
d’expression : les groupes WhatsApp permettent uniquement de diffuser des informations relatives aux
programmes d’activités, aux projets d’Occi’Jeunes, et de faciliter les mscriptions. Deux groupes sont bien
distincts, I'un réservé aux responsables légaux, I'autre aux jeunes.

*Jautorise I'équipe d’Occr’Jeunes a tégrer I'adolescent sur le groupe WhatsApp des jeunes de la structure :

O Oui avec ce numéro (un ou deux tuteurs légaux) N° 1 toccoveeicieeciieciieeeeiens N teeeeeereeeeeeeeeees
O Non

J € SOUSSIZIIC-€ fnneiieeeee ettt e et e et e e e te e e te e e e ae e e e ta e e ertee e ba e saaeeesae e e saeeasaae et ae e e sbaeaaaeeereeeraeeenaeeanteas
Représentant IEGAl (e cueennniiiiiii ettt e e tee e et r e e e te e e see e sesaasessesesee s s nsaessesseaeansnsaeeaansraeennssaannnns

- Autorise le jeune a quitter la structure, régulierement pour tout déplacement pédagogique (stade, spectacle, musée...),
accompagné et sous la responsabilité d’un encadrant : 0 Oui I Non

- Autorise le jeune a participer aux activités physiques et sportives : (1 Oui [J Non

- Autorise le jeune a participer aux baignades surveillées : [0 Oui O Non

- Autorise le jeune a étre transporté en véhicule : 0 Oui O Non

LT 1oy o T TSRS
RePrésentant IEGAl e iu.eeenniiiiiiiee ettt cte e e e eee e e e te e e s taeese e e e e e sbe s e e s s ssae s nsaseeesssaeseasaeeennnsansanns s
Autorise le jeune a partir seul de la structure Occr’Jeunes : O Oui a partir de :...coeeeenneenne. O Non

Je décharge la municipalité de toute responsabilité concernant le trajet du jeune, pour venir et /ou repartir de la
structure.




J € SOUSSIZIIEE :..enrreeieirieeectee e et ettt e ete e ce bt e eesteeeeee s baee e baeee s sssaesessssseensssaseansssaeeesssaseensssseesessnseseessseennss snnsaennn
Représentant 1égal de :
Autorise le jeune :

*A effectuer des allées et venues en journée : O Oui O Non
(Achat presse, Intermarché, Aller/Retour rapide chez soi, etc...)

*A partir seul de la structure Occr’Jeunes a la fin des activités (18h30) O Ou O Non
*A partir seul de la structure Occt’Jeunes a la fin de la veillée (22h00) O Ou O Non

Je décharge la municipalité de toute responsabilité concernant le trajet du jeune une fois sorti de I'enceinte de la
structure.

Sorties :

J autorise le jeune a participer aux sorties, en autonomie : O Ou O Non

(Shopping, Visites, Parc d’attraction, etc...)

Orentation éducative : Permettre a des jeunes de développer leur autonomie et leur sens des responsabilités
dans une dimension citoyenne. Ces sorties sont préparées en amont (lieu, horaires, déroulement de la journée,
consignes de sécurité claires et précises).

En cas de réponse négative, I'adolescent devra rester aupres de I'équipe d’encadrement durant toute la sortie.
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V|IIe de Lisle- sur-Tarn




FICHE SANITAIRE DE UAISON

Occi’Jeuners

VACCINS
OBLIGATOIRES

DATES DES
DERNIERS RAPPELS

VACGCINATIONS

VACCINS
RECOMMANDES

DATES DES

DERNIERS RAPPELS

Hépatite B

Rubéole-Oreillons-Rougeole

Coqueluche

BCG

Ou Tétracoq

Autres (préciser)

Si le jeune n’a pas les vaccins obligatoires, joindre un certificat médical de contre-indication ; attention le vaccin
antitétanique ne présente aucune contre-indication.

RENSEIGNEMENTS MEDICAUX : LE JEUNE A-T-IL DEJA EU LES MALADIES SUIVANTES ?

RUBEOLLE

O Ooul ONON

VARICELLE

O Ooul ONON

ANGINE

O Ooul ONON

RHUMATISME
ARTICULAIRE AIGU

O oul ONON

SCARLATINE

O oul ONON

COQUELUCHE

O Ooul ONON

ASTHMLE. O oUl O NON

AUTRLES

OTITE

O Ooul ONON

ROUGEOLE

O Ooul ONON

AWERGIES

MEDICAMENTLEUSLES OO0 OUl ONON

OREILLONS

O oul ONON

ALIMENTAIRES O OUI [0 NON

En cas d’allergie ou de probleme médical, un protocole d’accueil individualisé (PAI) établi par le médecin
scolaire est obligatoire, indiquant 'allergie ou le probleme concernés et la conduite a tenir (s1 automédication, le

préciser).

PAI en cours : 0 OUI (joindre le protocole avec une ordonnance récente et les médicaments correspondants
dans leur emballage d’origine, marqués au nom du jeune).

o NON

Si le jeune suit un traitement médical ponctuel, joindre 'ordonnance avec le traitement dans sa boite d’origine
ainsi que la notice.




Le jeune porte des lunettes : oul Jnon U

Des lentilles : oui  non

Des protheses auditives : oul Jnon U

Des protheses ou appareils dentaires : oui Jnon U

Autres recommandations pouvant étre utiles et précautions & PreNdre i eeeineeeereeereneeeeseeeeeseseesessesessesesees

Personne 1

J\0) 5’ B3 Prénom :.....oooeevvveeennnnnnnnns
Téléphone : ....... Y S SUSY S
Lien avec le jeune : ....cooovvvveeenveveennnnen.

Personne 2

J\\L0) 5 0 N TR Prénom :eeeveeeveeeveeevvnnnnnnne.
Téléphone : ....... YA YA Y YR

Lien avec le jeune : ....cooovvveeenveveennnnen.

Je SOUSSIZNE-€..unuiinriiiiiecie e, , responsable 1égal de.....ccvveecieeciieniieeienee. , déclare exacts les
renseignements portés sur ce document et autorise I’équipe d’encadrement a prendre, le cas échéant, toutes les
mesures (traitement médical, hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues nécessaires par I'état du jeune.
Ceci, suivant les prescriptions d’'un médecin et/ou service d’urgence, seuls habilités a définir 'hopital de secteur.

Je m’engage également a m’acquitter de tous les frais occasionnés par ces interventions.
, .. R e i . ..
Je m’engage a signaler au plus tot toutes modifications des renseignements portés sur cette fiche sanitaire.

Je déclare avoir pris connaissance et du réglement intérieur d’Occi’Jeunes.
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Ville de Lisle- sur-Tarn




