Action Catholique des Enfants - 39 rue de la Monnaie - 59000 Lille

- Réco des responsables 2014 -
Autorisation pour les mineurs

Je soussigné (e) :

Agissant en qualité de : pére — mere — tuteur légal (rayer les mentions inutiles)

Autorise Mon enfant & ....cceei e a participer au week-end de
récollection des responsables ACE des 5 et 6 juillet 2014 a Merville. J’autorise aussi I'ACE et les

organisateurs du week-end a prendre les dispositions nécessaires en cas de probléme.

Pendant le week-end, les organisateurs pourront me contacter par téléphone :

Jautorise les organisateurs :

e 3 photographier et filmer, sans contrepartie de quelque nature que ce soit, mon enfant dans le
cadre des activités liées au week-end.

e 3 utiliser et a diffuser, sans contrepartie de quelque nature que ce soit, les images et vidéos de
mon enfant dans le cadre de la communication et des publications du mouvement et ce sans
limite de date (revues enfants et adultes, site internet, réseaux sociaux, affiches, dépliants,...).

Cette autorisation exclut toute autre utilisation de I'image de mon enfant.

Signature des parents ou tuteur



Code de I'Action Sociale et des Familles
N° 1000802

J MINISTERE DE LA JEUNESSE ET DES SPORTS @
|

1-ENFANT

FICHE SANITAIRE |

PRENOM :

DE LIAISON DATE DE NAISSANCE :

GARCON O FILLE Q

2 - VACCINATIONS (se référer au carnet de santé ou aux certificats de vaccinations de I'enfant).

OB:.llgifl'lglsRES oui non DERII\?;?ETRESSRZEPSPELS VACCINS RECOMMANDES DATES
Diphtérie Hépatite B
Tétanos Rubéole-Oreillons-Rougeole
Poliomyélite Coqueluche
Ou DT polio Autres (préciser)
Ou Tétracoq
BCG

SI L'ENFANT N'A PAS LES VACCINS OBLIGATOIRES JOINDRE UN CERTIFICAT MEDICAL DE CONTRE-INDICATION
3 - RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L'ENFANT

L'enfant suit-il un traitement médical pendant le séjour ? ould nNonNQ

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

L'ENFANT A-T-IL DEJA EU LES MALADIES SUIVANTES ?

. RHUMATISME
RUBEOLE VARICELLE ANGINE ARTICULAIRE AIGU SCARLATINE
lour| [non| [[[our] [won| ]|[ou| [wnon| ||[our] Tnon] J|[our| [non| |
COQUELUCHE OTITE ROUGEOLE OREILLONS
[our] [non| J|[our] [nNon| J|[ou] [non| ||[ou] [nNon| |
ALLERGIES  ASTHME ourld nNonO MEDICAMENTEUSE oulQ  NON QO
ALIMENTAIRES oulr NON O AUTRES oo

PRECISEZ LA CAUSE DE L'ALLERGIE ET LA CONDUITE A TENIR (si automédication le signaler)

INDIQUEZ CI-APRES :
LES DIFFICULTES DE SANTE (MALADIE, ACCIDENT, CRISES CONVULSIVES, HOSPITALISATION, OPERATION,
REEDUCATION) EN PRECISANT LES DATES ET LES PRECAUTIONS A PRENDRE.




