R

ainghin
o oppes FICHE UNIQUE ENFANT
2025/2026
Nom ....ccovvvvviivviennnennnns
Prénom ........................
Photo
Date de naissance : .... /.... /....
Ecole.........ccovvvvvvuiiiinnn,
Votre enfant est scolarisé sur la commune et / ou
concerné par:
[J ALSH du mercredi [J ALSH
[J Restauration scolaire [J Garderie

[J Etudes surveillées

Constitution du dossier

Pour une 1eére inscription aux activités proposées par la ville, merci d’envoyer sur
portailfamille @sainghin-en-weppes.fr :

- Le nom, prénom et date de naissance de I’enfant ainsi que I’'école fréquentée

- Le nom, prénom et numéro de téléphone du ou des responsables légaux

- Que vous autorisez la ville a transmettre toutes informations relatives au portail

famille.

(Vous avez toutefois la possibilité de remplir le bulletin d’inscription périscolaire et
extrascolaire téléchargeable sur le site de la ville ou de le retirer a 'accueil de la
mairie.)

L7 La fiche sanitaire de liaison a la page 4 signée
L7 Photocopie du carnet de vaccination

L7 P.A.l(en cas d’allergie alimentaire ou toutes particularités nécessitant un accueil
individualisé, un PAl devra étre établi par le médecin)

L[J Autorisation de prélévement automatique a télécharger sur le site de la ville ou
a retirer en mairie et un RIB (le cas échéant)

e-mail : portailfamille@sainghin-en-weppes.fr



mailto:portailfamille@sainghin-en-weppes.fr
mailto:portailfamille@sainghin-en-weppes.fr

FICHE UNIQUE ENFANT
2025-2026

CNFANT: \

NOM & ottt sttt s st O Gargon LI Fille
Prénom . ..ocuiuieiii e

Datede naissance: ......... [iviiinnn, [oviiinininn, Adresse de 'enfant : ..........ooueuriiuii i
VIllE : oo

ECOIE v Enseignant(e) : .....c.coviiiiiiiii Classe :..couuvvnnnn..

)

/RESPONSABLE(S) LEGAL (AUX) \

[J Pere 0 Mére O Tuteur
Situation familiale : L1 Marié L[J Pacsé L[JDivorcé L[JSéparé L1 Union libre L[] Autres

AGTESSE et Codepostal:..................
VIllE o oo

Téléphone fixe: ...... /i, VA /. /.. portable: ...... /. /oo, /.. /.

Téléphone professionnel : ...... /.. /o, /.. /i,

\Assurance VIR & et e e Ne°: /

ﬂESPONSABLE (S) LEGAL (AUX)

Lien de PAreNte : ... wveieiseeesieisetisisestsissiesistsiestssssesasssssstssssiesans

Lo 12X 1o Ot

AGIBSSE & oo Codepostal:..................
VIIIE v e

Téléphonefixe:...... /i, /... /i, /... portable: ...... /o, /o, /o, /o,

Téléphone professionnel : ...... /... /o, /.. /...

AGresSe E-MQil i ... e e e e e e

qurance CIVIIE & e e N /

N° allocataire CAF ou MSA (0DlIGQLOIre) : .......cvoveveeeeieeieeieeeiee ettt
Nom et numéro d’assurance personnelle (ODIIGATOITE) & ........cccooovoueioeeeeeieeie ettt et s s

Quotient Familial : ........ccccveeeeeieiieeiceeeceien.




ﬁ UTORISATIONS PARENTALES \

L’enfant est-il autorisé a rentrer seul (seulement pour les plus de 6 ans): [ oui LI non

Personnes majeures susceptibles d’étre contactées en cas d’urgence et/ou de pouvoir récupérer I'enfant (autres que les
représentants légaux) :

> Lienavec U'enfant : ...........cccoovviiiiiniini

NOM @ PréNOML i .ot Téléphone:...... [oiin. /..., /oo, /...,

P Lien avec Uenfant : ......ooovvueuiieisiiiieiis e,

NOM €L PrENOM : .oiviiii e e, Téléphone:...... [oiin. /... /oo, /...,

P Lien avec Uenfant @ ......cc.vuuuuieiiiiiiee e

\Nom B PFEMOML ! cooeeei e Téléphone:...... [ooonn. [oviiin [oiai. [oviiin J

/RENSEIGNEMENTS MEDICAUX \

Nom et adresse du MEAECIN tIAIEANT : ......cc.vovevevevieereee e e e es e sss e v es s e

Régime alimentaire PArtiCUlIEr : ..........cooovveeeveveeeiseeseseeeeseee et

Personne a prévenir en cas d’ACCIARNT : ......cccveeveveeieeireseeererisine s iscsesse st csssresss s ns e e 1TOUDIE dlE SONEE

(pathologies chroniques, intolérances alimentaire, Qllergie) : .............couuuvveecesvvriiecesriisriissiesesrisese s L[J pPAI

\éMerci de retirer le document PAl en mairie et de joindre un certificat médical et / ou une ordonnance.

N

AUTORISATIONS DIVERSES

JE SOUSSIGNE(C) ..ot e Péere, Meére, Tuteur, responsable légal de
=71

oui NON

Autorisation de photos : autorise I’équipe a prendre en photos mon enfant a des fins pédagogiques (activités,
presse, internet...).

Autorisation de transport et sortie : autorise le personnel a sortir mon enfant par un moyen de transport
collectif.

Autorisation d’administration de médicament : autorise le personnel a administrer les médicaments prescrits
parle médecin et sur présentation d’une ordonnance.

Autorisation d’urgence : autorise le personnel a prendre les mesures d’urgences nécessaires (hospitalisation,
pompiers, SAMU...).

Autorisation de transmission d’informations : autorise la collectivité a utiliser I'adresse E-mail pour toutes
correspondances relatives aux activités de la commune. (portail famille, notification de factures,
informations diverses, ...)

Votre enfant est-il en possession d’'une Carte Nationale d’ldentité Valide ? L oui L non
La signature du présent document engage le représentant légal a informer la municipalité de toutes modifications de
renseignements ou coordonnées relatives a I’enfant.

Signature des responsables légaux ou du tuteur

| J |




Cade de laction sociale ot des famifles

Fiche sanitaire de liaison

‘Cefte fiche permet de recuelific 1ss informations utlles peridant faccusit de Fenfant.
Eile evite aux parents de se démunic du camet do sanié el sera rendus su tarme a8 Paccuei),

Date de naissance :

O non
O non

asthme O qui
autres 2 oui

Allergies médicamenteuses O oui O non
alimentaires Coui Onon

Préciser la cause de ['allergie et la conduite & tenir :

indigquer les difflcultés de santé (maladie, accident crises comvulsives, hospitalisation,
cpération, rééducation) en précisant fes dates et les précautions A prendre.

Enfant ; O file [ gargon
Noim : Prénom
Adresse :

Accueil : Dates du sé&jour

O séjour de vacances
O accueil de loisirs
O s&jour dans une famille

Adresse :

| - Vaccinations : (se raférer av camet de santé ou aux certificats de vaccinstions de Feriant)

Il - Recommandations utiles :
Préciser si l'enfant porle des iunetles, des prothéses auditives, des prothéses dentaires, etc... ?

Vaceins ‘5 | £ | Dernier rappel Yaccins 5ls Date
4 : o i =]
obligatoires A -] recommandée ajlce &
Diphtérie Hepatite B
Tetanns B Rubéole
Paoliomyélite Coqueluche
| qu DT poko Autres (précissr)
au Tétracog
B.C.G.
Joirdra un certificat de contre-indication. du vaccin dans le cas oa Menfan? n'a pas.été immunisé par les
vacoing phligatoires. Noja ¢ accin antl-tétanigue ne préssnte aucune contre-indication.
Il - Renseignements médicaux ;
L'enfant doit-il suivre un traitement médical pendant 1e séjour 7 O oui O nen

Si oui, joindre une ordonnance récente et les médicaments comespondants. Em.:a feurs
boites d'onginie, avec fe notice, et marguées au nom de ...mﬁﬁmiv.

Attention : aucun médi¢ament ne pourra étre pris sans ordonnance.

L'enfant a-I-il déja eu les maladies suivanies ?

IV - Responsable légal de I'enfant :

Narn : Prénom :
Adresse pendant le séjour
Tél. domicile : travail .ﬂonmu_m :

Nom et tél. du médecin trailant (facuftat)

Je soussigne, responsable iegal de l'enfant, déclare exacts les renssignements poriés sur cetie
fiche et autorlse le responsable du s&jour & prendre, le cas échéant, toutes mesures (fraffement
médical, frospitalisation, infervenfion chirurgicale) rendues nécessaires par I'état de 'enfant.

Signature (précédée de Iz mention lu ef approuvd) Date :

A remplir par le directeur du centre i l'attention de Ia famille

Coordonnées de l'organisateur

Observations :

Rubéole Varicelle Angine Scarlatine Coqueluche
Ooui Onon|Ooui Onon|Ooui Mnon|Oovi Onon| Doul O nen
Ofite Rougeole Oreillons Rhumatisme articulaire aigu
Ooui Onon|Ocui Onon{Ocui Onon Oocui Onon

D048 520 1rais 38



