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HAUTE-DE-RGE INE

Direction de I'Education

FICHE DE RENSEIGNEMENTS

Adhérent:

N O © e e e e e Prénom ...
N0 LS RPN
TEelEphone : ..o,

Date et LieU A€ NAISSANCE & ... ettt e et et e e e et et e e et et e e e e e e e e e e e e e nnraeeeaa e an
EtabliSSEMENT SCOIAINE & ... e e e et et e e
N°de Sécurité Sociale sur lequel 'enfant estprise encharge @ ..........coooiiii i i e,
Nom et N°de police d’assurance EXIrasCOIAINe : .. .....cccuveerveeiiiiiiiiiiiee s e e e e s e e e e e

Responsable l1égal 1 :

N[0 1 S Prénom & .o
Adresse :

Tel DOMICIIE &e e e, Tel Portable : ..o
Tel Professionnel @ ... Lieudetravail i........oooviiiiii e
(70 111 1= .

Responsable l1égal 2 :

[N [0] 1 1 T Prénom & .o e,
Adresse :

Tel DOMICHE ©ueeei e e e TelPortable @ ..o,
Tel Professionnel @ .......ooooviiiiiiiieee, Lieude travail i.......c.ooviiiiiii
(00010 | 1 1= T

Autre personne a contacter en cas d'urgence

NOM/PIréNOM: ...
Tel Portable : ..o




RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L'ADHERENT
PRECISER LES DATES DU DERNIER RAPPEL DES VACCINATIONS SUIVANTES.:

Diphtérie BCG
Tétanos Hépatite B
Poliomyélite R-O-R
ou DT Polio ou Tétracoq Coqueluche

Autres
L'adhérent a-t'il déja eu les maladies suivantes ?

Oul NON oul NON

RUBEOLE COQUELUCHE
VARICELLE OTITE
ANGINE ROUGEOLE
RHUMATISME OREILLONS
SCARLATINE

L'adhérent a-til deS AllErOIES 2 ...cviiriii it e e e e e e e e et e e e e

L'adhérent porte-t-il des lentilles, lunettes, prothéses auditives et/ou dentaires ?

L'adhérent a-t-il ou a-t-il eu des difficultés de santé particuliéres (accident, handicap, crise de
convulsion, hospitalisation, opération, rééducation....) ?

AUTORISATION PARENTALE

« Jautorise le responsable a prendre toutes les mesures nécessaires en cas d'urgence
médicale et/ou chirurgicale.

« Je déclare étre informé que les enfants inscrits aux « Ticket Sports » sont libres d’entrer et de sortir
des structures quand ils le souhaitent dans le respect des activités et du fonctionnement. La
Ville décline toute responsabilité en dehors des lieux d'accueil et d'activités.

« Je certifie avoir pris connaissance du reglement intérieur « Ticket Sports » et m’engage a le porter a
la connaissance de mon enfant afin que celui-ci le respecte et I'applique dans son intégralité.

« Dans le cadre des activités « Ticket Sports », des images fixes ou animées peuvent étre réalisées.
Elles sont susceptibles d’étre utilisées a des fins non commerciales et dans un but strictement
pédagogique ou éducatif. La Ville de Montrouge (Hauts-de-Seine) s’engage a n'utiliser les
photos réalisées qu’en accord avec les termes de la présente autorisation et exclusivement pour
sa propre communication.

O Jautorise

O Je n'autorise pas (rayer la mention inutile)

La prise de vues de mon enfant ..........coviiiiiiiiiii e e dans le cadre d’'une
utilisation pédagogique.

Fait a Le Signature :
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