Inscriptions Afin de ne pas perturber le bon déroulement des

au Gymnase Guy Méquet, rue Edouard Poisson Tél. : activités, merci de respecter les horaires d’accueil
01.48.33.52.56 (Gymnase Guy Moquet) suivants :

Lelundi3 avrilde9h30a12h . R

Les autres jours:de 9ha9h30etde17ha18h * Matin:9ha9h30

* Aprés-midi: 13 h30a 14 h 30
» De 17 h a 18 h :inscription pour les activités
Documents a fournir lors de I'inscription : journées payantes du lendemain.
« 2 photos
Horaires retour des activités :
* Matin: 12 h
» Aprés-midi: 17 h

« Fiche de renseignements ddment remplie «
Certificat médical

« Adhésion: 3,10 €

IMPORTANT ! Activités payantes :
Tout dossier incomplet sera refusé Five, Bowling, Vague surf, Patinoire, Space jump
La carte d’adhésion sera valable jusqu’au 4 aoQt 2017. Accrobranche, BMX, Escalade, Equitation Participation

financiére : 1,50 €

Prévoir une tenue de sport adaptée a I'activité.

Prévoir 2 tickets de transport demi-tarif pour : Bowling,
Patinoire, BMX, Escalade, Equitation

Direction municipale des Sports : 01.43.52.22.42

TONUS

Uacances de printemps 2006

TONUS

Uacances de prinlemps
di 3 au 14 avrdl 2017
0 -77 ans

Gymnase Guy Méquet, rue Edouard Poisson - Tél. : 01.48.33.52.56




Plarring Tonus - FProemps 2017

Lundi 3 avril Mardi 4 avril Mercredi 5 avril Jeudi 6 avril Vendredi 7 avril

E ..-
o -..

journée -- .

Ce planning pourra étre modifié selon certaines opportunités et en fonction des conditions météorologiques.

Plarning Tonus - Priodemps 207

Lundi 10 avril Mardi 11 avril Mercredi 12 avril Jeudi 13 avril Vendredi 14 avril

Matin

Aprés-midi

journée




FICHE SANITAIRE DE LIAISON A FAIRE REMPLIR PAR LE MEDECIN TRAITANT

Enfant : ..o
Cette fiche permet de reccueillir des informations utiles pendant les activités ou séjours organisés par le Pole Jeunesse et Sports.
Elle évite de vous démunir de son carnet de santé.

1 - VACCINATION (se référer au carnet de santé ou aux cerfificats de vaccinations)

. A . Dates Vaccins
Vaccins obligatoires Oui | Non des demiers rappels recommandés Dates
Diphtérie Coqueluche
Tétanos Hépatite B
. - Rubéole, Oreillons,
Poliomyélite R
ougeole
Ou DT Polio Avutres
Ou Tétracoq BCG
2 - RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LE MINEUR :
Suit-il un traitement médical pendant le séjour ? Oui 73 Non 1

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 le notice).
Aucun médicament ne pourra étre pris sans ordonnance.

’ENFANT A-T-IL DEJA EU LES ALLERGIES ET LES MALADIES SUIVANTES ?

Asthme Oui 1 Non T3 Alimentaires Oui 7 Non 3
Médicamenteuses Oui 3 Non O3 Autres (animaux, plantes, pollen) Oui ™1 Non O3
Si oui, précisez la cause de I'allergie, les signes évocateurs et la conduite a tenir

(si automédication le signaler)

FORMULAIRE D’INSCRIPTION TONUS 2017 (CARTE D'ADHESION VALABLE JUSQU'AU 4 AOUT 2017)

Le mineur présente-t-il un probléme de santé particulier qui nécessite la transmition d’informations
médicales (informations sous pli cacheté), des précautions & prendre et des éventuels soins a apporter ?
OUI T NON [T ettt ettt e et s s s e et e s e e sese st e s e sssesessesessasssstessssasssnssessssnsnens

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

Rubéole Varicelle Angine Rhumatisme Scarlatine
Oui 33 Non 3 Oui 33 Non (3 Oui 3 Non (3 articulaire aigu Oui 33 Non (3
Oui 33 Non 3
Coqueluche Otite Rougeole Oreillons
Oui 33 Non 3 Oui 33 Non 3 Oui 33 Non 3 Oui 33 Non 3

3 - RECOMMANDATIONS UTILES SUR L'ENFANT :
Port de lunettes, de lentilles, d’appareils dentaires ov auditifs, comportement de I’enfant, difficultés de sommeil,
CIUIESIC MOCHUINE ¢ ...t es s sses s sssss s sasses s s s s e s sa s s b e s sas s s s basssessnssesssssesses

4 - CERTIFICAT MEDICAL PREALABLE A LA PRATIQUE DU SPORT

Je S0USSIGNE dOCTRUN ...........ooneeeeeeeeesnennnnnns certifie avoir examing I'enfant ............cccccocevverreeeesssccccnnerne
111 et n"avoir constaté d la date de ce jour de signes cliniques apparents conire-indiquant la pratique
d'activités physiques et sportives (nautiques, plein air, motorisées, combat).

Cachet et signature du médecin



NOM . et
Prénom: ......oocooovme Sexe:FLOMUI .o
Adresse mail ¢ ...............cooooooooee e
AR 2 R
NE(E) 10 ¢ ..o
AAIESSE 2 ..........eee e

Etablissement SCOlAire & .......ooovovvooooooeoeoeoeeeeeeeeeeeeeeeeeeee Classe s .................
Responsables de I'enfant :
MEre s NOM < ... Prénom: ..........oooovvev.

RTS8 & oo s et e et e e e e e s e s ee e ee e
Tél. portable : .......ooooe DOM. & e PrOf. < oo
N SBEUFIE SOGAIE © ... ee e e ee s s e eeseeeeesee (MU : OUI ' NON 3

Pere s Nom : ..o Prénom : ...
AUFBSSE ...
Tél. portable : ...oo.ooooooe s DOM. & s PrOf. © oo
N® SECUTitE SOTIIE © .........ovoeeeooee e . (MU : OUI I NON

Noms et coordonnées de I'assurance des Parents ...........................ooouueememmmmmmmmssssssssssssssssssssssssssssssessessssssssssssssssssssssnns

Personne d prévenir en cas d'urgence :
Nom, prénom : Lien de parenté

Adresse :

Numéro de téléphone :

Information complémentaires
Personnes autorisées & venir récupérer mon enfant :

Nom : Prénom :

Lien de parenté : Tél. :

Autorise les responsables du dispositif Tonus  faire le necessaire en cas d'urgence auprés des autorités compétentes
(médecin, hospitalisation, urgence). OUI 1 NON O

Autorise le dispositif Tonus, dans le cadre des activités proposées et des conditions du stricte respect du droit @ l'image,
d la reproduction et & la diffusion & but non commercial de photographies de mon enfant (blog, site de la ville et Auber mensuel
OUI I NON ().

Autorise mon enfant a rentrer seul a la maison d la fin de I'activité : OUI 1 NON (3

Date et signature (0bligatoire) A .............ooovvvvvvvvevveververesssssvsssssssssssssssssssannnnns
I y— /A





