FICHE D'INSCRIPTION

UNITE ST REMY DE ROSEE (TH002) - LES SCOUTS

%éhze T%ﬁéf’aclle
IDENTITE DE L'ENFANT
INOIIL & et e et e et e e enaees Prénom & coeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeens
Né(e) le ....... [ e [ ...
A S S & ettt e et e et e et et et et et e e et atu—tatn—a et aanaaanaaaananns
SECTION :  Troupe o Meute 0 Ribambelle 0
(né entre 1999 et 2003) (2004-2007) (2008-2009-2010%)

COORDONNEES DU PAPA

INOITY § eeeeiee e eeeeeeeeeeeeeeeeeneeennesenee Prénom & co.eeeeeeeee e eeeeeeeeeeeeeneeeens
AL S S & eeveieeeeeeee et e et e e eeeeeaeesaeesanaesnssanseennssnnssanssnnssensssnnssnnsesnesnssenasenasennnees
Téléphone : ......ccoevvveeeiiiiiieeeeeeee, GSM & i
Adresse eI@IL : ....oooeeeeeeeeeii e e e anaaes

COORDONNEES DE LA MAMAN (si nécessaire)

INOITY e et e e eeeeeeeeeeeeeeneeseneeenees Prénom & co.eeeeeeeeeeeeeeee e eeeeeneeeens
AT S & eeveieeeeeee et e et e e eteeeaeeeneeeaneesnesnnasansennseanssnnssansssnssensesnssnssenasennsennnees
Téléphone : ......cceevieeeeciiiiieeeeeeeee, GSM it
Adresse eI@IL : ....ooooeeeeeeeii et e e e aaaaes

REMARQUES EVENTUELLES (garde alternée, envoi du journal, des
infos, etc.)

Je m'engage a payer la cotisation sur le compte de 1’unité dans les meilleurs
délais (voir Braises n°69).

SIGNATURE D'UN (OU DES) PARENT(S) OU TUTEUR

* a partir de janvier 2016 si l'enfant a 6 ans avant le 21 juillet


mailto:Em@il
mailto:Em@il

FICHE MEDICALE

INDIVIDUELLE
)\ 4848484 Coller ici )
Emplacement pour une vignette de
mutuelle :
Coller ici
4
PERSONNES A CONTACTER EN CAS D'URGENCE
INOITE = ATESSE © ..eeieieieeieettete ettt ettt ettt et e st et e sht et e s at e b e e st e bt ea e e bt ea e e s bt e st e satense s st e besatenbeeatenbeentesbeensesstantesasensesas
............................................................................................... TEL 2 i e
INOITE = ATESSE © ..ttt ettt ettt s at et s h et e sut e b e e a b e bt e a b e bt ea b e sb e et e e st e b e satebeeat e bt eab e beeabenbt et esstensesntensesae
............................................................................................... TEL 2 i e
MEDECIN TRAITANT
INOITE = ATESSE : ettt ettt ettt ettt et e st et e sht et e s at e b e e st e bt ea e e bt eatesstente s et ense s et e besatenbeeabenbeenbesbeensesseentesatensesae
............................................................................................... TEL 2 e e
INFORMATIONS MEDICALES CONFIDENTIELLES
L'enfant est-il atteint de :
a Diabéte a Asthme 0 Epilepsie 0 Somnambulisme a Affection cardiaque
0 Affection cutanée 0 Rhumatisme 0 Handicap moteur 1 Handicap mental
FIEQUENCE BT GIAVITE & ...eiiiiiiieeiieieetet ettt ettt ettt e b st et e st e b e st e bt e a b e bt eat e bt e st e saeentesatensesatebesatansesnsansesnsensaans

Emplacement pour une vignette de

Est-il sensible aux refroidissements ? Oui Non Est-il allergique a certaines
Est-il vite fatigué ? Oui Non matiéres ou aliments ? Oui Non
Est-il incontinent ? Oui Non Si oul, 1eSQUELS ...eveeeeeceeeeeeee e
A-t-il un régime alimentaire ? (28 (o) o TSRO
Peut-il participer aux activités sportives ? A-t-il été vacciné contre le tétanos ? Oui Non
Oui Non (Date du dernier rappel) @ .....cceecvevereeenerreeneriereeee e

Peut-il participer aux baignades ? (10 (o)« TSR TROTST
Sait-il nager ? Oui Non A-t-il recu du sérum antitétanique ? Oui  Non
Est-il allergique a des médicaments? Oui  Non (en quelle année).........ccevveveveerernrrenieieereeeee e
Sioui, 1esqUels ? .....ccoviriiirieiee e

Date du dernier test a la tuberculine et FESUILAL : ........ceeveuerieirieireireerere e sae e enenees

Signature :




