Montfermeil Photo

Espace J
Formulaire d’adhésion
2025/2026

ICadre réservé a ’administration Date d’inscription :

[Tarif de ’adhésion (détaillé au verso) (J0,50€ [0O1€ 0O 1,50€ O 2€ O 2,50€

O Autorisé a rentrer seul oui O non O

[0 Autorisé a étre photographié ouil non O

Pieces a fournir lors de I’inscription :

0 Justificatif de domicile
o 1 photo d’identité
O Fiche sanitaire de liaison diiment remplie et photocopies du carnet de santé de I’enfant

Piéces Facultatives :

0 Dernier avis d’imposition sur le revenu (si non fourni, tarif maximal appliqué)
O Brevet de natation

Fiche de renseignements de I’enfant

NI & e Fille O Gargon O
Prénom : ...

Adressemeél : ... @

Etablissement scolaire fréquenté‘ .............................................

IMPORTANT

Personne & prévenir €1 CaS QUG eIICE & .o ottt e

IN° de tel : e




Nom et prénom du responsable légal :

Numéros de téléphone : Domicile : - - - -
Portable pére : - - - -
Portable mére : - = = z
Portable jeune : - - - .
Autre(s) : - - - -

INuméro de sécurité sociale dont dépend I’enfant :

Autorisations parentales obligatoires

J&  SOUSSIZNE(€)...uneinii it responsable légal de I’enfant

- mon fils, ma fille (1) a participer a toutes activités et sorties proposées dans le cadre de I’Espace.
- mon fils, ma fille (1) & rentrer seul(e) au domicile aprés 17h00. oui 0 non 0 (pour les 8/11 ans)

- la ville de Montfermeil a photographier ou filmer mon enfant dans le cadre d’une activité et a utiliser son
image lors des diverses publications (journal municipal, affiche, tract, film, expositions photos, ou autres)

Oui 0 non O

De plus I’Espace J étant une structure ouverte, je suis conscient(e) que mon enfant agé de plus de 12
ans est amené a venir et partir librement.

Date : Signature : (précédée de la mention « Lu et approuvé ») .

Détail du tarif d’adhésion :

1,00€ Famille Montfermeilloise tranche 1(Quotient familial inférieur a 2500€)
1,50€ Famille Montfermeilloise tranche 2 (Quotient familial supérieur a 2500€)
2,00€ Famille hors commune tranche 1(Quotient familial inférieur a 2500€)
2,50€ Famille hors commune tranche 2 (Quotient familial supérieur a 2500€)

Formule de calcul = Revenu fiscal de référence : (12 x le nombre de part)
A noter : réduction de cinquante centimes a partir du deuxiéme enfant adhérent

(1) Rayer les mentions inutiles



=
=y

\r\_ MINISTERE DE LA JEUNESSE ET DES SPORTS

Code de I’Action Sociale et des Familles

N°® 10008*02

1 - ENFANT
FICHE SANITAIRE "M
PRENOM
Um —..—>—MOZ DATE DE NAISSANCE :
GARCON O FILLEQ

DATES ET LIEU DE SEJOUR :

CETTE FICHE PERMET DE RECUEILLIR DES INFORMATIONS UTILES PENDANT LE SEJOUR DE L'ENFANT ; ELLE EVITE DE
VOUS DEMUNIR DE SON CARNET DE SANTE.

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

VACCINS " DATE DES <
OBLIGATOIRES oui | non DERNIERS RAPPELS VACCINS RECOMMANDES DATES
Diphtérie Hépatite B
Tétanos Rubéole-Oreillons-Rougeole

Poliomyelite Coqueluche

Qu DT Polio

Autres (préciser)

Ou Tétracoqg

BCG

SIL'ENFANT N'A PAS LES VACCINS OBLIGATOIRES JOINDRE UN CERTIFICAT MEDICAL DE CONTRE-INDICATION,
ATTENTION : LE VACCIN ANTI-TETANIQUE NE PRESENTE AUCUNE CONTRE-INDICATION

3 - RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L'ENFANT

l’enfant suit-il un traitement médical pendant le séjour?  ouid non0

Si oui, joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants (boites de

médicaments dans leur emballage d’origine marquées au nom de I'enfant avec la notice)

Aucun médicament ne pourra étre pris sans ordonnance
L'ENFANT A T-IL DEJA EU LES MALADIES SUIVANTES ?

RUBEOLE VARICELLE ANGINE PO oy o SCARLATINE

[oo ] [pon[ ] [ou ] [wou] ] [ou] ] [won] ] [ou] | [won] | fou] | [won] |
COQUELUCHE OTITE ROUGEOLE OREILLONS

o] o] @] 0 E e L ]

ALLERGIES : ASTHME ouid nonQ MEDICAMENTEUSES ouid nonll
ALIMENTAIRES oui nonO ALTRES _ i -
PRECISEZ LA CAUSE DE L’ALLERGIE ET LA CONDUITE A TENIR (si automédication, le signaler)

INDIQUEZ CI-APRES :
LES DIFFICULTES DE SANTE (MALADIE, ACCIDENT, CRISES CONVULSIVES, HOSPITALISATION,
OPERATION, REEDUCATION) EN PARECISANT LES DATES ET LES PRECAUTIONS A PRENDRE.

4. RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS :
VOTRE ENFANT PORTE-T-IL DES LENTILLES, DES LUNETTES, DES PROTHESES AUDITIVES, DES PROTHESES
DENTAIRES, ETC... PRECISEZ.

L'ENFANT MOUILLE-T-IL SON LIT ¢ oui non U
S'IL S'AGIT D'UNE FILLE EST-ELLE REGLEE ¢ ouill non U

5. RESPONSABLE LEGAL DE L'ENFANT PENDANT LE SEJOUR :

NOM : PRENOM:
ADRESSE (pendant le séjour) :

TEL. FIXE (ET PORTABLE), DOMICILE : BUREAU :

N° SECURITE SOCIALE :

NOM ET TEL. DU MEDECIN TRAITANT (FACULTATIF) :

0 DE LA CMU
O D’UNE PRISE EN CHARGE S.S A 100%

Fournir les attestations (CMU et prise en charge SS).

L'ENFANT BENEFICIE-T-IL :

J& SOUBSTEOR, wuusiumissmmisavmniiivigams ai g s responsable légal de l'enfant, déclare exacts les
renseignements portés sur cette fiche et autorise le responsable du séjour a prendre, le cas échéant, toutes
mesures (traitements médicaux, hospitalisations, interventions chirurgicales) rendues nécessaires par |'état de
I'enfant.

DATE : Signature :

A REMPLIR PAR LE DIRECTEUR A L’ATTENTION DES FAMILLES
COORDONNEES DE L'ORGANISATEUR DU SEJOUR OU DU CENTRE DE VACANCES




