ACCUEIL DE LOISIRS DE BAREGES

39 Route de Labatsus - 65120 BAREGES
& : 05.62.92.17.00 / 09.63.29.78.12 ~
T Mdvil: 06.88.88.06.11 6 anos

Email: helios.centredeloisirs@wanadoo.fr FICHA DE DATOS

Web: www.leolagrange-65

Completar en letras mayusculas

HAUTES PYRENEES

APELLIDO del nifio: ... ... ... .. . ... .. ... NOMBRE del nifio:... ... ... o oo s e e

Fecha de nacimiento: ... ... .. .. .. .. .. . .. . ... Lugar de nacimiento: .. .. .. ..o s s e

Direccion del NiMI0: .. ... . oo oo oo oo e i e ot et o o e e o
€6digo postali ... .. o v e MUNICIPIOT et s e e s e e

Padre del nifio:

Apellido: .. .. . e e e e e Nombre: .

Profesion: ... .. .. ..o e e e = Domncnho / Tr‘abaJo
B MOVIl: o e

COrreo CleCtONICO: .. . o oo ot e e oot et e e e e e e et et e et et e e e e o et e e

Madre del niho:

Apellido: ... .. .. ... Nombre:
Profesion: ... .. .. ..o e e e e e = Domlcuho / Tr‘abaJo

B OMOVIL o e
Correo eleCtrONICO: .. ... oo o e s o e e e e e e e e e e e e e et e e e e e e e

Responsable del nifo Padrel ] Madre [1 oOtro LI

Si el responsable es distinto de los padres, precise:
Apellido: ... .. .. ..o Nombre: e e e e
® domiciliot ... . B movil

Régimen de afiliacion : MSA [ ] No beneficiario [ | Régimen general [ ]

N° de la seguridad social

(incluso si ya no recibe prestaciones)

Otras personas a contactar en caso de emergencia:
Apellido: ... e et e e Nombre: ... .. .. .. .. ..

Apellido: .. - Nombre: ... .. .. .. .. ..
AUTORIZACION PARENTAL
El abajo firmante, Sr o Sra... .. .. oo e v s

> Autorizo a mi hijo a participar a bafiarse bajo supervisién si D no D

> Autorizo al centro recreativo Léo Lagrange a utilizar en el marco pedagdgico y para informacion
(periddicos, folletos, carteles, fotografias ..) fotos de mi hijo tomadas durante las actividades
organizadas por el centro recreativo si no

> Autorizo al animador responsable para que transporte mi hijo en el vehiculo del centro si D ho []

FIRMADO  (precedido de las palabras "leido y aprobado" y la fecha):

La madre El padre

Fédération Départementale Léo Lagrange 65 - 33 avenue du Pouey - 65420 Ibos - T¢l 05.62.90.07.07



Informacion médica: (para completar segun el libro de vacunas)
Nombre del médico responsable (en Bareges): ... .. ... .. o e e e cee cee et e e e e s

Vacunas ) Fechas Vacunas ; Fechas
obligatorias Si | No vacunas recomendadas | Si | No vacunas
y ultimos y ultimos
recordatorios recordatorios
Difteria Hepatitis B
Tétanos -Rubeola
- Paperas
- Sarampion
Poliomielitis Tos ferina
O DT Polio OTRAS
(precisar)
O Tetracoq

Si el nifio o estd vacunado, €Por QUE? : .. ... ... o oo cee et e et e e e et e e

¢Es el nifio alérgico?

Asma:
Alergia alimentaria:
Alergia medicamentosa:

Otras:

Otras observaciones - Instrucciones particulares - Conducta a sequir
(Convulsiones, uso de gafas, audifonos, lentillas...)

Si el nifio recibe tratamiento médico mientras asiste al Centro de Ocios, adjunte
la receta médica y el tratamiento (cajas de medicamentos en su embalaje
original marcado con el nombre del nifio y con el prospecto).

No se puede tomar ninglin medicamento sin receta.

Si se automedica, no olvide proporcionarnos una autorizacion escrita que

explique las condiciones de la administracion de medicamentos.




