ville de

PAREMPUYRE 'ﬁ

Maison des Jeunes
Adhésion 2026/2027

Informations concernant le jeune :

Nom : Prénom :

Date de Naissance :

Adresse :

Informations concernant la famille :

Responsable légal 1 Responsable légal 2

Nom : Nom :

Prénom : Prénom :

Adresse : Adresse :

Téléphone : Téléphone :

Mail : Mail :

Régime de sécurité sociale - 0 CAF N° diallocataire ...
& ’ 0O MSA oAutre :

Il'y a-t-il un jugement relatif a I'exercice de l'autorité parentale et des droits de garde du
jeune ?

0 Oui (merci de fournir une copie du jugement) © Non

Facturation a adresser a :
0O Représentant légal 1 0O Représentant légal 2

Type de réglement souhaité :

1 Au guichet de la mairie (espéces, cheques, CESU, ANCV)
01 Préléevement automatique (merci de compléter le mandat de prélévement ci-joint)
1 En ligne via I'espace usager

Documents a fournir :
o Assurance extrascolaire 2026/2027
o Attestation de quotient familial CAF ou dernier avis d’imposition
o Justificatif de domicile




ville de-ef
PAREMPUYRE kg
AUTORISATIONS MAISON DES JEUNES

T T LT T —— , représentant(e) légal(e) de
I"'enfant

e Autorise mon enfanta:

[] Participer aux activités et sorties organisées par la Maison des Jeunes

[] Se déplacer a pieds ou a vélo et utiliser des moyens de transport en commun afin de se
rendre aux activités ou sorties prévues par la Maison des Jeunes

[1 Se rendre ou quitter seul la Maison des Jeunes

[ Etre photographié et/ou filmé dans le cadre des activités ou sorties effectuées par la
Maison des Jeunes, des films peuvent étre réalisés ou des photos prises. Ces productions
sont susceptibles de faire I'objet d'une diffusion publique ou d’une publication a seule fin

d’informer.

e Autorise les services municipaux a :

[ faire le nécessaire en cas d'urgence.
L] Soins nécessitant un médecin [ transport en ambulance [J Hospitalisation

L] m’envoyer des courriels d’information relatifs a I'accueil des enfants, au fonctionnement
des services municipaux liés a la maison des jeunes

[J Créer votre espace usager (consulter et régler vos factures en ligne)

Fait a
le

Signature



erfa

TR MINISTERE DE LA JEUNESSE ET DES SPORTS
2 Code de I'Action Sociale et des Familles
photo

FICHE SANITAIRE i_enrant

NOM :
DE LIAISON ,

PRENOM :
2026'2027 DATE DE NAISSANCE :

GARGON [] FILLE []

2 - VACCINATIONS (se référer au carnet de santé ou aux certificats de vaccinations de l'enfant).

VACCINS DATES DES .
OBLIGATOIRES | DERNIERS RAPPELs | YACCINS RECOMMANDES | DATES
Diphtérie Hépatite B

Tétanos Rubéole Oreillons Rougeole

Poliomyélite Coqueluche

Ou DT polio BCG

Ou Tétracoq Autres (préciser)

Sil'enfant n'a pas les vaccins obligatoires, joindre un certificat médical de contre-indication. Attention : le vaccin
antitétanique ne présente aucune contre-indication.

3 - RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L'ENFANT

L'enfant a-t-il un PAI ? ouilZ] non [

4-L’enfant a-t-il déja eu les maladies suivantes?

RUBEOLE VARICELLE ANGINE OREILLONS SCARLATINE
oui & non oui [& non & oui & non & oui [& non B oui & non
COQUELUCHE OTITE ROUGEOLE RHUMATISME ARTICULAIRE AIGU
oui & non 1| oui @ non oui [& non oui & non

Allergies :

AUTRES

ASTHME oui Enon

ALIMENTAIRES oui £non

Précisez la cause de I'allergie et la conduite a tenir (si automédication le signaler).

MEDICAMENTEUSES oui €nonfl




Régime alimentaire, précisez: [LISANS VIANDE AVEC VIANDE

Indiquez ci-apres :

Les difficultés de santé (maladie, accident, comportement particulier, crises convulsives, hospitalisation, opération,
rééducation) en précisant les dates et les précautions a prendre.

Recommandations utiles des parents :

Votre enfantporte-t-il des lunettes, deslentilles, des prothéses auditives, des prothéses dentaires, etc.
Précisez.

BAIGNADE : SAIT NAGERI[ SE DEBROUILLEI[] NE SAIT PAS NAGERId

Observations diverses :

4 - RESPONSABLE DE L'ENFANT

NOM PRENOM

ADRESSE

Numeéros de téléphone :

Mére : domicile: portable : travail :
Pére : domicile: portable : travail :
Je soussigné(e), responsable |égal de I'enfant,

déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche et autorise le responsable du séjour & prendre, le cas échéant,
toutes mesures (traitement médical, hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues nécessaires par I'état de
I'enfant. J'autorise également, si nécessaire, le directeur du séjour & faire sortir mon enfant de I'hépital aprés une
hospitalisation.

Médecin traitant :
Nom: Tél:

N° de sécurité sociale de I’enfant :

Date : Signature :



