Province de Luxembourg Commune de
Arrondissement de VIRTON MEIX-DEVANT-VIRTON

Stage de Carnaval Février 2021
Fiche de renseignements

(OBLIGATOIRE - une par enfant)

+ Chef-fe de famille

NOM ettt ettt e et et et ber et eae et aes s Date de naissance :.......... Y Y

PrENOM faeeeeecee ettt r e es b esserberaenaes

AAATESSE furi ittt ettt ettt et et b e teebe st eeb e e besassasbesaes eheseb e et e ate sae st beRben b ehe ek seRate ehe Saseesben b ehesebsen Rt b sassenbeaee shsaaseerbenteshesnban
1] ettt e st sttt ae et GSM @ e, TR
0 0 F= | TRt

Besoin d’une attestation fiscale* :  oui  non

* Dans la situation des parents séparés, besoin de 2 attestations fiscales distinctes : 1 oui O non

Si oui, coordonnées du 2°™ parent :

Date de naissance ........... Y- J o

NOM ettt ettt sttt st et sae e s aea st eaesre st e seresssae s Date de naissance :.......... YA YA

Implantation scolaire : 1. O Meix-devant-Virton 1 Robelmont 1 Sommethonne 2. 1 maternelle Q primaire

Personne(s) a contacter en cas d’urgence :

NOM & oottt e e Lien de parenté : .......ccooveeverveevenneenennenns Tél: ... Y T
NOM & oot Lien de parenté : ........ccoeevveeveeverererennnnne Tél: ........... Y ST
NOM & oot Lien de parenté : ......cceeceveveeeeeeneriennnnns Tél: ... Y ST
NOM et N° de téléphone du MEdecin traitant @ ...ttt et v e et s et s e

Votre enfant peut-il participer aux activités proposées (sport, excursions, jeux, natation, ...) ? O oui 4 non
ST NON, [ESQUEIIES 2 ..ttt ettt e et e s e et st eaesaesees et et eaeseesesses et eseae et seesesensesaesensatesessessessnsaseseesesnnnses esnas

Votre enfant sait-il/elle nager ? O oui U non
A-t-il/elle peur de I'eau ? O oui O non

Votre enfant a-t-il subi des maladies ou interventions médicales (ex : appendicite) ? 14 oui 4 non
Si oui, lesquelles et €N QUEIIE GNNEE P .......c.vie ettt ettt ettt et teste st e e betaess steebe s betbessas st saesensessebansaaas
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Province de Luxembourg Commune de
Arrondissement de VIRTON MEIX-DEVANT-VIRTON

Votre enfant est-il vacciné contre le tétanos ? U oui U non Si oui, date du dernier rappel : ......coeveevervveereennnen.
Quel est le groupe sanguin de VOtre enfant 2 .............c.cooiiiiiii e e e

Votre enfant est-il allergique a certaines substances, aliments ou médicaments ? U oui 4 non
Si 0UI, [aQUEIIE/IESUEIS ..ttt ettt et et e sta e e re e sbeesaree e

Quelles en sont les conséquences et quelle réaction @ AVOIT ? .......civeceeeriiereeirere ettt s esass st seesbae e snanee

Votre enfant doit-il suivre un régime alimentaire particulier ? Qoui non
Si OUI, [EQUET (SPECITIEZ) w.vvurieeieecie et ettt sttt st st ettt st s ettt sreetesbesesesbeseasaae et sessesseserssasetessnnssessrssrn et st senn

Jugez-vous important de nous signaler d’autres renseignements ou données médicales ? (port de lunettes,
d’appareil auditif, specificités propres a son fonctioNNEMENT, ...) woece e e st s

Votre enfant doit-il prendre des médicaments ? O oui U non

Si oui, le(s)quel(s) (NOM + dOSAZE EVENTUEI) 2 ....cucuiieeeeeie ettt et sttt et ses et s e st st e et sesas st sesses et snssasetenen
Est-il autonome dans la prise de ce(s) médicament(s) ? 4 oui O non

Si non, merci de fournir un cerficat médical, daté et signé, spécifiant le nom du médicament, la dose et la durée
du traitement.

Les accueillantes disposent d’une boite de 1°" soins. Dans le cas de situations ponctuelles ou dans I'attente de
I'arrivée du meédecin, elles peuvent administrer les médicaments cités ci-aprés et ce a bon escient (du
paracétamol, du désinfectant, une pomade anti-inflammatoire, une pommade réparatrice en cas de brilure
solaire et calmante en cas de pigire d’insectes).

En cas d’urgence, les parents/tuteurs seront avertis le plus rapidement possible. Néanmoins, s’ils ne sont pas
joignables et que I'urgence le requiert, I'intervention se fera sans leur consentement.

1€ SOUSSIZNE(E) (NOM, PrENOIM) w..ecviecieuetiie et ettt eee st tes e ses et eresasetasesassesasssessesasesasteseaestesassrssessesansebssesarsesssesesssensesanssensensns

O pére A meére O tuteur de (NOM, prénom de FeNnfant) .......cceceeiveiereeeereieseree et st eeseesesssessese s s ssssss s sssssssnens

e

%

place mon enfant sous la responsabilité de I'accueillante,

3

%

reconnais avoir lu et approuvé le Reglement d’Ordre intérieur ci-joint,

e

%

autorise I’Administration communale a capter et a diffuser sur tous supports (internet, presse, ...) et en

tous formats I'image de mon enfant dans le cadre des activités de I'accueil extrascolaire,

+* marque mon accord pour que soient administrés, uniquement en cas de nécessité, les médicaments
repris de maniere exhaustive dans la fiche santé,

** marque mon accord pour que la prise en charge ou les traitements estimés nécessaires soient
entrepris par les accueillantes durant la fréquentation de mon enfant a I'accueil extrascolaire,

++» autorise le médecin local a prendre les décisions qu’il juge urgentes et indispensables pour assurer

I’état de santé de mon enfant, au cas ou son état de santé réclame une décision urgente et/ou vitale

et a défaut de pouvoir étre contacté-e personnellement.

Date et signature
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