BULLETIN D’ADHESION 2024/2025

NOM DU JEUNE : oo eeeeeseeeees s seesseseessssssessseseesseeseeseeseeeees YN o) [N
TELEPHONE DU JEUNE : oo e eeeseeses s e IVIAIL & oo eee e sesseseeens s ses s eseessee e sessessessesnes e
DATE DE NAISSANCE : / / AGE (U 30 JUIN 2024) & coevvovve e eeeeeeeeeeeeeesseessessesssssssesseseessesseesessessee e

COMMUNE DE RESIDENCE : ...ccoiiiiiieiinrireeie et s e

RESPONSABLE LEGAL : Pére, Mére, Tuteur, Autres @ Autre parent (préciser) :

Nom, Prénom

Adresse

Code postal, commune

Tel. domicile

Tel. portable
Tel. travail
E-Mail

N° de sécurité sociale

Assurance familiale

Allocataire [ ] CAF [] MSA
Merci de cocher N” Allocataire :

Nom et prénom
du parent allocataire

Quotient familial actuel

IMPORTANT : Pour bénéficier des tarifs adaptés a votre quotient familial, un justificatif MSA (ou autres régimes) de
Iannée en cours est a nous fournir obligatoirement. Pour les allocataires CAF, le numéro d’allocataire peut suffire.

AUTORISATION UTILISATION CAF PRO :
Jautorise la direction de la structure a consulter notre dossier CAF PRO, afin d’accéder directement aux ressources a
prendre en compte pour le calcul des participations financiéres : Joul [TNON

AUTORISATION DE CAPTATION ET DIFFUSION D’IMAGES :
J’accepte que dans le cadre des activités jeunesse, des enfant figure soient diffusées au public par I'intermédiaire de
différents supports de communication intercommunale (site Internet, réseaux sociaux) et presse locale :

myelvli [INON

CONSENTEMENT POUR LE TRAITEMENT DE DONNEES PERSONNELLES :

La Communauté de Communes Dieulefit Bourdeaux collecte et traite vos données personnelles au sein du logiciel
Domino’Web. Celui-ci permet la gestion des structure scolaires, d’accueil, de loisirs et de temps libre. J'accepte le
traitement de ces données (celles-ci ne sont jamais diffusées), en cas de refus, veuillez vous rapprochez de nos
services : [JOUl [JNON

J€, SOUSSIENE(E) cvevereeirrireee ettt responsable [8gal de ..o e déclare :
° I'inscrire au Service Jeunesse de la CCDB,

. avoir pris connaissance et accepter les regles de vie du Service Jeunesse,

. donner mon accord pour la pratique des activités organisées par le service jeunesse de la communauté de

communes Dieulefit-Bourdeaux.
Fait a ,le

Signature du jeune Signature du représentant légal




o Fotiral FICHE SANITAIRE DE LIAISON

LELR FIRILIEE AR

MOAISTERE DOCUMENT CONFIDENTIEL
1M LA IPLIREREL,

Joirsd ra obigatoiramant 1 oopke du Camat de veconstion

NOM DU MINEUR :

PREMOM :

DATE DE MAISSANCE : f f
SEXE : m O F 0O

Crritw fiche permet de recualllie dea inflormartiors: utiae concamant woime st (Famis du

20 N 2009 neistl SU 2Un AARItIIN ik MINAUTE BN SE0U Of WECIRCM O o scousd | de
loisirs).

1-VACCINATION jp riffidrar au cormost dhe santll ou a1 cortifieats de vaod naticnn)

VACCINATIONS Dui | Non | DWATES DES WVACOINS DATES
OBUGATORES DERMIERS RAFPELS | RECOMMAMNDES
Diiphteris Cogqueluchs
Tetanas Hme=m omhilus
Poliomiyaite Rub-=ale-Creilions-
Rougeals
Hipriie B
FPneumocoques
BOS
Autres (preciser]

51 LE MINEUR N'A PAS LES WACCING OEUGATOIRES MHMODRE UM CERTIFICAT MEDICAL DE CONTRE-
INDICATION.

2-RENSEMGHEMENTS COMCERMANT LE MIMELR
Foids ... Talle : . am [Informeations nécessaires on cas ¥'urzencel
Suit-il un treitement medical pendant le sejowr  [J 0w [ Non

5 oui, joindre une ordonnance recente et les medimments comespondants [boites de

mufciicy mumndy deres lsur ambyllage Forging mangudes Ju nom de Fenfent wac iy notios),
Awoun médicament ne powrra &tre administré sans ordonnance.

ALLERGIES : ALIMENTAIRES Oowi DBron

MEDICAMENTEUSES [ o O nen

BUTRES [animaux, plantes, pollen] : Ooui Lnon

Precisez
5i oui, joindre wn cartilost mikdioal precisant l cause de Fallergie, les signes éeocatewrs et la
conduite & tenir.
Le mineur presente-t-il un probléme de santé, si oui prédser Doui  Cnon

F-RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS

Poit e hnating, da kel s pparell deriaio ou i, comporis ment de anfant,
difficultas de commeil, Enuresie nocturne, atc.

A-RESPONSABLES DU MINELIR

Resporzable N1 NOM = ..o PREMOM :
ADRESSE :

TEL DOMICILE TEL TRAVAIL
TEL PORTABLE -

msable N2 - WOM : PREMOM :
Respa
ADRESSE -

TEL DOMICILE TEL TRAVAIL
TEL PORTABLE -

HOM ET TEL MEDECIN TRAITANT :

le soussigne{e) responsable legal du mineur,
Sdchios dmciects bisk oy ks poekis s ollbl Tt ol ol i d richualiiee i
neosssaine. |“autorise be responsable de ["accueil de loisirs 3 prendre, le cas echeant, toutes
mesures rendues necessaires selon I'état de sante de ce mineur.

Date : Signature



