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YJEUNESSE

Dossier d'inscription 2025 - 2026

Avutorisation parentale :

Je soussigné(e) Neé(e) le:

autorise mon enfant Né(e) le:
A fréquenter I'espace jeunes et & participer aux activités des vacances.
N° allocataire CAF

N allocataire MSA

si pas de Neallocataire, fournir une attestation sécurité sociale.
Adresse :

Personne & contacter en cas d'accident ;
Tél. du domicile (etfou portable) :
Tél. sur le lieu de travail :

E-mail ;

J'autorise mon enfant & rentrer seul aprés les activités : [ OUI

(cochez la case comrespondant a voire décision) [ INON
J'autorise le Service Jeunesse a diffuser des photos LJoul
de mon enfant pour les besoins du service : [ INON

J'autorise le Service Jeunesse a consulter les données CDAP (CAF) : [ OUI
[INON

Signature des parents (obligafoire)

‘ Piéces a joindre a votre dossier : Uniquement pour les activités des vacances

[ Certificat médical d'aptitude aux activités sportives. (de moins d'un an au moment de l'activité)
[] Justificatif de domicile
[ Brevetl de natation 50 m pour les activités nautiques. (avec le tampon de la piscine)

Linscription de votre enfant ne sera effective qu'une fois le dossier retourné a I'Antirouille
avec la cotisation de 1€ pour l'année.

Ce dossier d'inscription est valable une année scolaire.

Pour les activités des vacances, il reste toutefois nécessaire d'inscrire votre enfant, pour
la ou les journees auxquelles il souhaite participer.

Renseignements : Service Jeunesse - L' Antirouille - Place du Foirail / 04.66.42.61.46 -jeunesse@mende.fr



Fiche sanitaire de liaison
2025 - 2026

AR T s S £ RV G E
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Prénom :
Date de naissance : 04.66.42.61.46
2 - Vaccinations (Seréférer au camet de santé ou aux certificats de vaccinations de I'enfant)
ogm OUl | NON | gerniers rg.p;lls r.c‘crlfn?qh:du Dates

Diphtérie Hepatite B

Tétanos Rubéole-Oreillons-Rougeole

Poliomyélite Coqueluche

Ov DT Polio Autres [preciser)

Ou Tétracoq

BCG

Si I'enfant n'a pas les vaccins obligatoires, joindre un certificat de contre-indication.
ATTENTION : le vaccin anti-tétanique ne présenfe aucune contre-indication.

3 - Renseignements médicaux concernant I'enfant

® L'enfant suit-il un traitement médical pendant le séjour:  [JOUI CINON

Si oui, joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants (médicaments dans
leur emballage d’origine et marqués au nom de I'enfant, avec la nofice). Aucun meédicament ne
pourra &tre pris sans ordonnance.

® L'enfant a-t-il déja eu les maladies suivantes :

Rubéole [_lOUI | Varicelle [ Joul Angine [_|oul Rhumatisme [ JOUI |Scarlatine [Joul

[ INON [ INON [INON |articulaire aigu [ ]NON [ INON
Coqueluche []oul Ofite [JOUI | Rougeole [Joul Oreillons []oul
[INON CINON CINON CINON
® Allergies :
Asthme|[Joul [JNON | Médicamenteuses|_Joul [_JNON
Alimen-
taires|[ JOoUl [ INON Autre

® Indications :

4 - Responsable de |I'enfant

L T ETPPTERININ, = (= . |- - [
Adresse
Tél. : eDomicile : ePortable : e Au travail
Je soussigné responsable légal de

I'enfant, déclare exacts les re-nseugnemen’rs pories sur celte fiche et autorise le responsable
du sejour a prendre, le cas écheant, toute mesure (traitement medical, hospitalisation, inter-
vention chirurgicale) rendue nécessaire par I'état de I'enfant.

Date : Signature ;
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q'SERVICE A‘ REGLES ROUINLE A‘ rg@@
JJEUNEssE POUR VIVRE ENSEMBLE UN MOMENT AGREABLE, RESPECTUEUX ET SECURISE @

1.~ RESPECT DE CHACUN L= 11
JE RESPECTE CHAQUE PERSONNE : LES AUTRES JEUNES, LES ANIMATEURS, LE PERSONNEL DU CENTRE ET TOUTES LES PERSONNES 17,
RENCONTREES.

JECOUTE LES AUTRES, MEME SI LEURS OPINIONS OU LEURS HABITUDES SONT DIFFERENTES DES MIENNES.

JE NE ME MOQUE PAS, JE N'INSULTE PAS, JE NE MENACE PAS, JE NE DISCRIMINE PAS.

JE FAIS ATTENTION AUX GESTES, PAROLES 0U COMPORTEMENTS QUI POURRAIENT BLESSER QUELQU'UN.

2. “2 JE DEVELOPPE MES COMPETENCES SOCIALES
- JAPPRENDS A GERER MES EMOTIONS (COLERE, FRUSTRATION, EXCITATION...) SANS VIOLENCE NI FUITE.
« JEPRENDS LE TEMPS DE COMMUNIQUER CALMEMENT, D’ECOUTER ET D'EXPRIMER CE QUE JE RESSENS.
« JE DEMANDE DE L'AIDE SI JEN AI BESOIN, QUE CE SOIT POUR UN PROBLEME OU UNE EMOTION DIFFICILE.
« JEPARTICIPE ACTIVEMENT A LA VIE DU GROUPE EN COOPERANT, EN PROPOSANT, EN AIDANT LES AUTRES.

3. @ JE VEILLE A LA SECURITE DE TOUS
« JERESPECTE LES REGLES DE SECURITE (TRANSPORTS, ACTIVITES, SORTIES, VIE DANS LE GENTRE..).
« JENAIPAS DE COMPORTEMENTS DANGEREUX POUR MOI QU LES AUTRES (VIOLENCE, MISE EN DANGER, OBJETS INTERDITS..).
« JERESPECTE LES CONSIGNES DONNEES PAR L'EQUIPE DANIMATION, QUI SONT LA POUR ASSURER NOTRE BIEN-ETRE A TOUS.

4. ' JE PROTEGE L'ESPACE COMMUN
« JEVEILLE A GARDER LES LIEUX PROPRES, EN RESPECTANT LE MATERIEL, LES ESPACES DE VIE, ET LE TRAVAIL DE CEUX QUI LES
ENTRETIENNENT.
« JEPARTICIPE AUX TACHES COLLECTIVES (RANGEMENT, VAISSELLE, ETC.) AVEC ESPRIT D'EQUIPE ET BONNE VOLONTE.

5. 5 [ JE RESPECTE L'INTIMITE ET LES LIMITES DE CHACUN
« CHACUN A DROIT A SA LIBERTE, SON ESPACE PERSONNEL, SON INTIMITE.
« JENE FORCE JAMAIS QUELQU'UN A FAIRE QUELQUE CHOSE QU'IL NE VEUT PAS.
«  JEVITE LES COMPORTEMENTS INTRUSIFS OU DEPLAGES (PHOTOS SANS AUTORISATION, CONTACTS PHYSIQUES NON SOUHAITES, ETC.).

6. 7 JE CONTRIBUE A UNE AMBIANCE BIENVEILLANTE
« JE VALORISE LES QUALITES ET LES TALENTS DES AUTRES.
« JESSAIE DE VOIR LE POSITIF DANS LES SITUATIONS ET CHEZ LES PERSONNES.
« JEMENGAGE A FAIRE DE CE SEJOUR UNE EXPERIENCE AGREABLE, ENRICHISSANTE ET RESPECTUEUSE POUR TOUS.

EN CAS DE DERAPAGE
L'EQUIPE EST LA POUR ECOUTER, ACCOMPAGNER ET INTERVENIR SI BESOIN. TOUTE SITUATION SERA DISCUTEE AVEC RESPECT, CLARTE ET EQUITE.
Date:
signature du jeune: signature représentants légaux:

™
Mende
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