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RGPD
loi relatif 4 la protection des données personnelles

Je. soussigné M. Mme (Prénom €t nom) tu. . ve. e eeeee et e e
n® télephone :.................

adressee-mail ...........

R R T e

agissant en qualité de représentant légal de |'enfant {prénom et nom) :
Est informé que Les données recueillies pour I'inscription
nom-prénom-adresse-tel-email, quotient familiale, assurance, vaccin. .. sont utilisées pour le
dossier des enfants, les données sont transmises aux services en fonction des besoins
(facturation-comptabilité-administratif-AL-commercial) pour traitement et ne seront pas
conservés au-dela de la durée nécessaire.
A la fin de la péniode d'inscription les données papier son remis.
Les données électronique supprimé de nos bascs de données sauf autorisation pour

O Campagnes de diffusion de I'association (mailing ou sms)

Obscrvations -

Ces données ne pourront élre ni vendues, ni utilisees a d'autres fins que celles mentionnées
ci-dessus.

Vous devez réclamer vos documents en fin de période.

Conformément a 1a loi relative A I’informatique, aux fichiers et aux libertés, le libre accés aux

documents ¢tablis par I'association/le centre de loisirs (préciser) est garanti, de méme quele
droit de retrait.

Signature des/du parent(s),



Droit a I’image

Autorisation parenlale

n telephone :
Adresse e-manil ¢

agassant en qualité de représentant légad de enfant (prenom et nom)

Autonse

- les representants de Maccual colleetit de mineurs (indiguier le nom de b structure)
les representints de issocinion 2 Jes FRANCAS de GUADELQUPE

i prendre mon fils ma hille

a cn photo
O aréaliserun film

1 utiliser cette ces photo(s) pour une publication :
0 ur le site Internet de 1association
O ~ur album photosile film qui sera realisé 4 Missue du séjour
O «ur tout support d’information relatit a1 la promotion des activités du centre/de 1association
Obscrvations :

Ces prises de vue ne pourront etre m vendues, mi utilisées a d’autres fins que celles
mentionnées ¢i-dessus.

Conformément & la loi relative & I'informatique, aux fichiers et aux libertés, le libre aceés aux
documents établis par I’association/le centre de loisirs (préciscr) est garanti, de méme que le

droit de retrait.

Date et signature :
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NOM : PRENOM :

Cette fiche permet de recueillir des infarmations utiles pendant les activités ov séjours organisés par le Service Animation Jeunesse.
Elie évite de vous munir de son camet de santé.

1- VACCINATIONS (se référer au carnet de santé ou aux certificats de vaccinations)

VACCINS DATES DES
oul NON DERNIERS VACCINS RECOMMANDES DATES
OBLIGATOIRES
RAPPELS
Diphtérie Coqueluche
Tétanos Hépatite 8
Poliomyélite Rubéole-Oreillons-Rougeole
OU DT Polio Autres (préciser)
OU Tétracoq BCG

SI LE MINEUR N'A PAS LES VACCINS OBLIGATOIRES, JOINDRE UN CERTIFICAT MEDICAL DE CONTRE-INDICATION.

Attention, le vaccin antitétanique ne présente aucune contre-indication.

2=~ RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LE MINEUR ;

Suit-if un fraitemen? médical 2 O Oui O Non

3i oui, joindre une erdonnance récente et les médicaments correspondants (boites de médicaments dans leur
emballage d'origine marquées au nom de I'enfant avec la notice).

Avcun médicament ne pourrg éire pris sans ordennance.

L'ENFANT A-T-IL DEJA EU LES ALLERGIES SUIVANTES :

» ASTHME OOui [OWNon
» ALUIMENTAIRES Oo0ouvi ONen
> MEDICAMENTEUSES Ooui 0ONon

> AUTRES {animaux, plantes, pollen...} {0 Oui O Non
Si oui, précisez la cause de I'allergie, les signes &vocateurs et lo condvite & fenir (Si automédication le signaler).

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

Le mineur présente-1-il un probléme de santé particulier qui nécessite la transmission d’informations médicales
(informations sous pli cacheté), des précautions & prendre et des éventuels soins & apporter 2 O ou 0OMNon

.......
-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

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

L'enfant a-1-il déja ev les moladies suivantes 2

Rubéole Varicelle Angine Coqueluche Rhumatisme articulaire
O Oui O Non O Ouv O Non O Oui E] Non 0 Oui 11 Nen aigu
Oreillons Otite Rougeole Scarlatine
0O Oul [0 Non O Ouvi O Non O Out O Non 0O Ou O Non 0 Ou O Non

3 = RECOMMANDATION UTILES DES PARENTS :

Port de lunettes, de lentilles, d'appareils dentaires ou auditifs, comportement de I'enfant, difficulté de sommeil, énurésie nocturne

----------------
............................................................................................................................

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

4 — RESPONSABLE DU MINEUR :

NOM : ot e e PRENOM & ... iiiiiiiiciiitisanssesasienrrsnerenenaasnasatsns
TELDOMICILE ..ccaveniniinerv e naens TEL TRAVAIL: cocvviiiiiiniiiniiininainn TEL PORTABLE .....cceiiiiiiiiniaanane
NOM ET TELEPHONE DU MEDECIN TRAITANT (FACUMAHE) 1 ..evnnveirireiiiiieciierrennrniiacensnesrinnsesnisessessserasssnsesnssst
N°® SECURITE SOCIALE {dont dépend I'enfant) & c..vevriiiniiiiiiiciiiniiiiiiereiiir e s e e {OBIGATOIRE)
Je déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche et m'engage & les réactualiser si nécessaire. )
Fautorise le responsoble de l'activité & prendre, le cas échéant, toutes mesures {traitement médical, hospitalisation, intervention
chirurgicale) rendues nécessaires par I'état de santé de ce mineur.

DATE : SIGNATURE DU RESPONSABLE LEGAL O



