FICHE SANITAIRE

*Entourer votre choix

VACCINATION
*D.T Polio: OUI NON date: ...............
*BCG: OUI NON date: ...............

MEDECIN TRAITANT
Nom
Adr esse

Tél éphone ... VR A [ /o

RENSEIGNEMENTS MEDICAUX

* L’enfant suit-il un traitement ? OUI NON

Si oul |l equel ? (médicament et posol ogi
* L’enfant est-il hémophile ? OUI NON

LES MALADIES

Rubéole OUI NON  Rhumatisme OUI NON  Scarlatine OUI NON
Varicelle OUI NON  Coqueluche OUI NON  Otite OUI NON
Angine OUI NON  Asthme OUI NON  Oreillons OUI NON

AUTRES RENSEIGNEMENTS (allergie(s)-pr obl éme(s) de vi e

A A ;
("_q, & GAT_M' < Y les 3/6 ans et les 6/13 ans

aux Buissonnets (St Aubin le Cloud)

Un espace en mouvement !

Du mercredi 21 Avril 2010
au
mercredi 30 Juin 2010

Toujours en place !

*Accueil des 3/6 ans

i *Deux garderies: Secondigny " de L a StAbbmtemi
' Cloud au centre de loisirs Les Buissonnets.

| 6®col e

*Navette en bus de Secondigny a

St Aubin le Cloud en passant pas Azay/Thouet.
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INFORMATIONS COMPLEMENTAIRES

*Entourer votre choix
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de Communes Espace Gatine organise un passage du

bus sur |l a commune

les garderies.
Vvous sur
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AUTORISATION DE SORTIE

Je soussigneée ...

1. Atteste que mon fils ouma fille ...

Sera pris en charge a T | B par M.

Dans | e cas ou je ne pourrais m'y dépl
A . e
Signature

pr®sent sur | e Parking dans
Je vous rappelle que les enfants sont sous la responsabilité
de Ia Communaut® de Communes

ou ils sont pris en charge par le bus.

Les Ateliers du Mer
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ace Renseignements :

Francois PIED ou Mélanie MARILLAUD au 05.49.95.60.16
CLSH@espace-gatine.fr
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Les Ateliers du Mercredi FI CHE DO6I NSCRIPTI ON
' Nom et prénom du responsable: ....|..
Nom de | " enfant @ ..o,
28 Avril: Spectaclset?]stucetsetCompagniesé Date de naissance: ... .. .. [ ... [ ...
aren Adresse:
S 43 H
“’l‘?"f"!‘!it'.’. E e ., ...... P s srrTrrrraessssssessaeessssneanes
12 Mai: Piscine ~ Tél éphone domicile = ... . /[ ... .1 .. .|
Aménagement du jardin Tel ep.ho ne travail .../ ... .. .|
. (girouette, pluviométre ...) ] Allocataire CAFN® ...l
Jouons avec le soleil i . o
: 1 Adhérent MSA N®........oiiiiiiiiiinnn, (apporter vos bons vacances)
I 2 Juin: Piscine Jeux sportifs et de : Mettre une croix dans les cases de votre choix
Décoration du mur extérieur réflexion Matin | | LIN®Bidc Matin I LINGid
; Le 21 Avril Le 2 Juin
_ o Fabrication d'Jnstf uapgnip Le 9 Juin
Plantations dans le jardin de musique Le 05 Mai Le 16 Juin
&* Le 12 Mai Le 23 Juin
23 juin: Sortie en forét de Se- § '"*/ Le 19 Mai Le 30 Juin
condigny =\ gl - |[Le26mai [ R B
Q\.:“ Le matin je dépose mon enfanta: -St  Aubin | e Cloud a .[.]].1
i - Secondignya ... h.......
i Le soir je le retrouve a : -St Aubin Il e Cloud a [ f
HORAIRES - Secondignya ... h......
*Accuei l de 7h30 ° 8h45 pour |l a Charmilllie = f
sonnets le soir accueil de 17h00 & 18h30.
*Les 3/5 ans seront accueillis dans | es Em"ner IOESasuixgnqéue l es 6/13 ans mai s
| 6organisation du temps et des locaux |[sierag di fPeT%e nt"e. " URTEOTR TS T eSS eTET
mis en place et des jeux adaptés aux enfants seront installés. Les themes et 1. Autorise le directeur ou la directrice du Centre de Loisirs a faire soigner mon enfant et faire
l es animations seront abord®s en fonctiloh deprI36©§1éer(iie|seseﬂméﬁ'tVse.”t'0“5 d'urgence suive
. . . . . i . M’engage a p es frais médic _
.P,O ur l'es enfants inscrits la journ®s §u n é %,eéiée%ue m%oyr?ienfarit e]:istnz%'j(iur;gdl::i%ogs les%apci%s lflégqer(relentalereg t orga
nise. 4. Déclare que mon enfant n’a pas de problémes de santé incompatibles avec la pratique d’activités
: sportives.
Tarifs et Modal i t®s d&éinscription : 5. Atteste que mon enfant n’a pas de problémes de santé incompatibles avec la vie en collectivité.
6. Les absences non justifiées vous seront facturées
. 1/2 Ab.sen.cenon Sortie Partie réservée a |& admiinsstueatdgn séjour [sal
Tarifs . . justifiée . i (certificat médical).
jour Journée sans P exceptionnel- i . . L
/ enfant 6 a [/ r u 13/ 2 7. Un minimum de facturation de 5€ sera appliqué
repas journée ¢ par période de facturation et par enfant.
Enfant CCEG 15.70 € 6.20 € 3.10€
6.00 € : A C e e e e , Laqg...
Enfant HCCEG 18.00 € 7.30 € 3.30€ : Signature
CCEG = Communauté de Communes « Espace Gatine »
HCCEG = Hors Communauté de Communes « Espace Gatine »




