


AUTORISATION DE SORTIE (uniquement pour les enfants en élémentaire) 

J'autorise mon enfant à partir seul des activités périscolaires auxquelles il est inscrit. selon les 
jours de présence qui ont été réservés 

Oui Non 

Etudes surveillées à 18h00: C 
Accueil du soir : D 
Accueil de loisirs élémentaire mercredi : � 

Accueil de loisirs élémentaire vacances : � 

RENSEIGNEMENTS SANITAIRES CONCERNANT LA SANTE DE L'ENFANT 

D 
D 13h00 17h00

DL □
Dr.JO 

Votre enfant souffre-t-il d'allergies C Alimentaires D Médicamenteuses OAutres

Votre enfant fait-il l'objet d'un PAi (Projet d'Accueil Individualisé)? D Oui 
Si oui. se topprocher impérativement du service des offoires scolaires 

Nom du Médecin Traitant : Téléphone: 

Problèmes de santé, antécédents et recommandations particulières : 

Vaccinations effectuées (indiquer les dates de vaccinations) : 

Diphtérie. Tetonos. 
Poliomyélite Coqueluche Hib Hépatite D 

Rougeole. 
Oreillons. Rubéole 

Pour les enfants nés à pottir du 1er jo.rwier 2018. les 11 voccinotions ci-dessus sont obligotoîres. 

ONon 

�--

Méningocoque C Pneumocoque 

Pour les enfants nés avent le 1er janvier 2018. seules tes voccinotions contre la diphtérie. le tétanos et la poliomyélite sont exigées. 

SIGNATURE DES RESPONSABLES LEGAUX (obligatoire) 

Je déclo,e exacts les renseignements portés sur cette fiche. et i'outorise le Moire ou son rep,ésentont. ô pc-endre. le cos échéant. toute mesure 
(tr'oitement médical. hospitalisation. intervention chiru,gicole) rendue nécessotre pot l'état de l'enfant. 

J'autorise mon en font à participet à toutes les activités et sorties or,gonisées dons le codre des accueils de loisirs. En cos de contte-indication à 
la pratique d'activités physiques. un certificat médical devra être foumi. 

D J'autorise la com,nune de Soint•leu-lo-Forêt. à traJter. ,eprodufre et diffuset. sur différents supports. des éléments audiovisuels représentant mon 
enfant. Les éléments audiovisuels sont conservés uniquement por lo collectivité. jusqu'à ce que les informations qu'ils contiennent ne soient plus à 
jour. ou mis hors ligne. l'utilisotion de ces images ne portera pos attei.nte à la vie privée. et n'aura pas pour objectif de nuire ou couser un quelconque 
préjudice. Cette autOfisotion de l'utilisotion de l'image de mon enfant a pour validité le jour de la prise de vue et est consentie à titre gracieux. 

D J'autorise la commune de Saint�Leu-ta-Forêt à utiliser mon numéro fiscal dons le seul but de récupérer mon revenu fiscal de référence auprès des 
services de la 0OFIP. Cette outOfisotion facilite vos démarches en permettent le calcul de votte tarif personnalisé outomotiquernent sons 
tiansmission de votte avis d'imposition. 

Je prends note qu'en l"absenoc du ooto-ul du Tarif Personnalisé 2O2.'t/2O25 (du 2 ou 30 septembre 202't inclus). ie serai automatiquement 
faeturé ou tarif maximum. ATTENTION : Il N'Y AURA PAS D'EFFET RETROACTIF. 

En signant lo ptésence fiche. ie reconnais avoir pris connaissance du règlement intérieu, des activités périscolaires et extrascolaires disponible 
sur l'espace citoyen (rubfique infos pratiques) 

Fait à Soint�leu•la-forêt. le n D [ ---� 
Responsable légol 1 • Nom et Prénom Responsable légal 2 • Nom et Prénom 

Signoture Signature 
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