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POUILLY EN AUXOIS
CE B IGNY SUR OUCHE

COMMUNAUTE DE COMMUNES

NOUVELLE DEMANDE ESPACE JEUNES

Situation familiale : Marié D Célibataire D Divorcé D Vie maritale D

Parent 1 :

3\ o = - <1 o Lo 1 L=
N° Allocataire CAF : .........cooeviiiiiiiiiiiiier e

e 1= T

Code Postal : .....c.ceevviviiiiiierrcrererererenes

Parent 2 :

N\ 3 I <1 o Lo ] 1 L=
N° Allocataire CAF : .........coieiiiiiiiiiiiiiii e

e 1= T

Code Postal : .....c.cceviiviiiiii s

Enfant :

1o 1 1=

Une fois votre espace créé par I’Espace Jeunes, vous recevrez un email avec le lien de connexion. Garder le précieusement, (vous pouvez le mettre
en favori). Ce portail fonctionne avec un navigateur depuis tablette, ordinateur, smartphone... Il vous permet de :

- Gérer Les membres du foyer et leurs documents (parents, enfants, Personne habilité a récupérer I’enfant...)

- Faire des demandes d’inscriptions

- Visualiser vos factures




POUILLY EN AUXOIS
CE B IGNY SUR OUCHE

COMMUNAUTE DE COMMUNES

AUTORISATIONS

Je sousigné(e) M ou Mme
demeurant

Noms et prénomde 'enfant : ... e e

D AUTORISE Le personnel a véhiculer mon enfant sur les temps d’activités libres et/ou

animées.
[] nauToRisE pas

D AUTORISE Le personnel a photographier, enregistrer la voix ou filmer mon ou mes
enfants dans la mesure ou ils ne seront utilisés a aucun autre usage
D N’AUTORISE PAS qu’un usage éducatif ou inhérent a la vie de I’établissement.

A utiliser les photographies et/ou vidéos ou figurent mon ou mes enfants
pour la communication de I’'Espace jeunes sur les réseaux sociaux
(Facebook / snap / Instagram) et les affiches de communication de
I’Espace Jeunes.

[[] auTorise

[[] nvauTorise pas

D AUTORISE Le personnel a laisser mon enfant évoluer en autonomie par groupe de
deux jeunes minimums dans le cadre des activités dites « semi-

D N’AUTORISE PAS encadrée » .type parc d’attraction, foire, salon, féte foraine, visite...liste
non exhaustive.

D AUTORISE Le personnel a laisser mon enfant quitter la structure en autonomie :
- Les mercredi en période scolaire

D N’AUTORISE PAS - Lorsque Pactivité est terminée

SIGNATURES :




POUILLY EN AUXOIS
CE B IGNY SUR OUCHE

COMMUNAUTE DE COMMUNES

FICHE SANITAIRE DE LIAISON

Enfant :

o ¢ o 1= N

1- VACCINATIONS : (fournir les copies du carnet de vaccination) Si I'enfant n’a pas les vaccins obligatoires, joindre un certificat
médical de contre-indication. Attention : le vaccin antitétanique ne présente aucune contre-indication.

2- RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L’ENFANT : L’enfant a-t-il un P.A.l (Projet d'accueil individualisé) ? D oul D NON
Si OUI, le P.A.l est a remettre a ’Espace Jeunes. Aucun médicament ne pourra étre pris sans ordonnance, ni sans P.A.l.
L’enfant a-t-il déja eu les maladies suivantes :

Rhumatisme
Rubéole Varicelle Angine articulaire Scarlatine Coqueluche Rougeole Oreillons
aigu

NON

Allergies : DOUI D NON

A préciser si oui :

Asthme : D oul D NON

Autre :

Appareillage (auditif, visuel, dentaire ...) :

Renseignements supplémentaires : ........ccoeevviiiiecccnssssnnnnnneeeeeneennns

3- COORDONNEES DU MEDECIN TRAITANT ( Nom, prénom, téléphone, adresse) : ............

Je soussigné(e), responsable légal de I'enfant, déclare exacts les
renseignements portés sur cette fiche et autorise le responsable de la structure, le cas échéant, toutes mesures (traitement médical,
hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues nécessaires par I'état de I'enfant.

SIGNATURES :
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