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- FICHE D’ADHESION i
ate d’inscription
2023/2024 g v

\ Activités.

l n° iris

IDENTIFICATION DE UADHERENT (pour l'activités enfant, I'adhérent est le parent)

N lcanoomomossmomomsmomsammemmmmOm om0 D 1IE 1) © 1) RO e e et
I EEGE e e e e L R e e T g s B B R s e
Pratiquant d’activité [ d’un service [] Autre []

Date de naissancCe.....coeeeerereenes e Féminin[] Masculin [

TElEphONE et i oot stenssindeiyatntand B Al e it e st sk Pt Gdrims it e e T e e
Allocataire CAF oui [ non []

Quotient familial (nécessaire pour les activités, aux tarifs variables en fonction du QF)

COA=QF >800 € 0 B=QF 561 €-800€ OC=QF481€-560€ 0 D=QF <480 €

Personne a prévenir en cas d’'urgence (nom et tléphone) ©..........ooiviviiiiiiiiiiiii

LISTE DES PERSONNES DE LA FAMILLE QUI FONT UNE ATIVITE DANS LE CENTRE SOCIAL

Nom Prénom Né(e) Activité 1 | Activité 2 | Activité 3 | Total
Adhérent
Tarif : Tarif : Tarif :
Conjoint
Tarif : Tarif : Tarif :
Enfant
Tarif : Tarif : Tarif :
Enfant
Tarif : Tarif : Tarif :
Enfant :
Tarif : Tarif : Tarif :
Enfant
Tarif : Tarif : Tarif :
Adhésion 10,00 £
Total

LE PAIMENT DE ’ADHESION EST DU DES L'INSCRIPETIONS

Mode de paiement Modalité de paiement
1 Cheque 1 chéques ANCV 11 seul paiement [ paiement échelonné
[ Espéces

DATE MONTANT

1ER

2eme

|i‘eme




DROIT A L'IMAGE

(Pour tous les adhérents)

Je soussigné(e) MimeiM -t i b o aiiane Lo b B R b it adhérent(e) ou
représentant(e) légale(e) de Ienfant,.. e el e v ec.@utorise  le comité
d’animation de kerangoff a utiliser les photographles prises dans le cadre de Ia vie du comité (atelier,
réunion,...) et sur lesquelles peuvent figurer moi-méme ou des membres de ma famille, pour une
parution sur différents supports de communication (tract, journaux de quartier, réseaux sociaux,...)

Signature :
AUTORISATIONS PARENTALES
(Pour les enfants mineurs)
Médicale
Jer i solssigne(e ) Ve NV e i e e ...représentant(e) légal(e) de
I'enfant... S 5 ..autorise le comité d’animation de

Kerangoff a prendre pour mon enfant Ies mesure medlcales nécessaires en cas d’urgence durant sa
présence en activité.

Responsabilité

Je reconnais, par la présence, que la responsabilité du comité d’animation de Kerangoff ne peut étre
engagée qu’entre le moment ou I'enfant est confiée ou pris(e) en charge par le responsable de 'activité
et I’horaire prévu de fin de I'activité. Je note également que ces activités hebdomadaires sont mises en
place selon le calendrier scolaire fixé par I'lnspection d’Académie (prise en compte de la semaine de
4,5 jours de classe). Le Comité d’animation de kerangoff dégage toute forme de responsabilité durant
les trajets aller et retour de I'enfant et en dehors de sa présence dans le Centre Social ou sur le lieu
d’une activité programmée a l'extérieur.

Signature :

Comité d’animation et de liaison
des quartiers de Kerangoff — Recouvrance — Kerbonne
Centre social de Kerangoff
Rue Franchet d’Esperey — 29200 BREST
Tél 02 57 52 56 70 — Mail : comite @kerangoff.fr

La plaine de Kerangoff > ': %

since 1976

Information CNIL
Conformément a la Loi Informatique et Liberté, le Comité d’animation de Kerangoff s’engage a ne pas divulguer
a des tiers les informations nominatives issues de son fichier d’adhérents.



-1,
% | |
e MINISTERE DE LA JEUNESSE ET DES SPORTS catfa
. Code de 'Action Sociale et des Familles | N° 1000802
1 — ENFANT
NOM :

EICHE SANITAIRE
DE LIAISON

PRENOM :

DATE DE NAISSANCE .

GARCON [ FILLE 0O

CETTE FICHE PERMET DE RECUEILLIR DES INFORMATIONS UTILES PENDANT LE SEJOUR DE L'ENFANT ;
ELLE EVITE DE VOUS DEMUNIR DE SON CARNET DE SANTE ET VOUS SERA RENDUE A LA FIN DU SEJOUR.

2 - VACCINATIONS (se référer au camet de santé ou aux cerfificats de vacainations de 'enfant),

VAGINS s | oul | non D e wappELs | VAGCING REGOMMANDES | DATES
Diphtérie . Hépatite B

Tétanos Rubéole Oreillons Rougeole

Poliomyélite ' Coqueluche

Ou DT polio BCG
| Ou Tétracog Autres {préciser)

STL'ENFANT N'A PAS LES VAGCINGS OBLIGATOIRES JOINDRE UN CERTIFICAT MEDICAL DE CONTRE-INDICATION ATTENTION : LE
VACCIN ANTETETANIQUE NE PRESENTE AUGUNE CONTRE-INDICATION

3- RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L'ENFANT
[.'enfant suit-it un traitement médical pendant le séjour ? oui [1 non [

Si oui joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants {boftes de médicaments dans leur
emballage d'origine marquées au nom de ['enfant avse Ia notice)

Aucun médicament ne peurra 8tre pris sans ordennance,

L'ENFANT A-T-IL DEJA EU LES MALADIES SUIVANTES ?

RUBEOLE ' VARICELLE ANGINE RHUMATISME SCARLATINE
ARTICULAIRE AlGU
-non lout [ | [mon [ || owi] | [non ||| Loui | | [oon| ||[owi] | [mon] ]
COQUELUCHE OTITE |  ROUGEOLE OREJLLONS '
Loui | | [non | | @_ﬂ Hon [oui| | [mon
ALLERGIES : ASTHME ouild nonld MEDICAMENTEUSES oui non [l

ALIMENTAIRES ouild non O AUTRES :

PRECISEZ LA CAUSE DE L'ALLERGIE ET LA CONDUITE A TENIR (si automédication le
signaler)

INDIQUEZ CI-APRES : o : |
L ES DIFFICULTES DE SANTE (MALADIE, ACCIDENT, CRISES CONVULSIVES, HOSPITALISATION,
OPERATION REEDUCATION) EN PRECISANT 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.

* ENFANT MOUILLE-T-IL SON LIT ? NON OCCASIONNELLEMINT oul

S'IL S'AGIT DUNE FILLE EST-ELLE REGLEE ? | NON 1 OUIL

5 - RESPONSABLE DE L'ENFANT _
NOM : PRENON

ADRESSE (PENDANT LE SEJOUR

Numéros de téléphone : :
Mere : domicile : portable : travail :

Pére ; domicile : portable : travail :

NOM ET TEL. DU MEDECIN TRAITANT (FAGULTATIF)

Je soussigné(e), : ___ responsable [égal ds l'enfant , déclare
exacts les renseignerents poriés sur cefte fiche el auforise le responsable du séjour a prendre, le cas échéant,
foufes mesures (fraitement médical, hospitalisation, infervention chirurgicale) rendues nécessaires par l'état de

- l'enfant. Jautorise également, s nécessaire, le directeur du séjour & faire sortir mon enfant de I'hépital aprés une
hospitalisation.

N°® de sécurité sociale :

. Date: Signature :

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

OBSERVATIONS




NOW PRENOM de I'enfant :

INSCRIPTIONS MERCREDIS 2023 / 2024

Coefficient :

Garderie matin
7H30 a 8h30

Matin
8h30 a 11h45

Matin + repas
8h30 & 13h30

Journée

8h30 & 17h30

Aprés-mid
13h30 a 17h30

Aprés-midi +
repas
11h45 a 17h30

Garderie soir
17h30 & 18h30

TOTAL

SEPTEMBRE

06/09/23

13/09/23

20/09/23

27/09/23

OCTOBRE

04/10/23

11/10/23

18/10/23

NOVEMBRE

08/11/23

15/11/23

22/11/23

29/11/23

DECEMBRE

 06/12/23

13/12/23

20/12/23

JANVIER

10/01/24

17/01/24

24/01/24

31/01/24

FEVRIER

07/02/24

14/02/24

21/02/24

MARS

13/03/24

20/03/24

27/03/24

AVRIL

03/04/24

10/04/24

17/04/24

“"MAI

08/05/24

15/05/24

22/05/24

29/05/24

JUIN

05/06/24

12/06/24

19/06/24

26/06/24

JUILLET

03/07/24




