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FICHE INFORMATIONS FAMILLES

La partie des parents :
Nom/prénom du ou des responsables [EZAUX : .......ccveeeecieeiiiiee et ra e e
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Nom/Prénom du pére Nom/Prénom de la mére
Adresse Adresse (si différente)
Tel domicile Tel domicile (si différent)
Tel portable Tel portable

Tel professionnel Tel professionnel
Profession/Employeur Profession/Employeur
Email Email (si différente)

Assurance/responsabilité civile :
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La partie du/des jeune(s) :

Nom/Prénom

Date de naissance

Domicile

Tel portable

Email

Etablissement scolaire

Je déclare avoir lu les 10 commandements et m'engage a les respecter.

Date et signature du/des jeune(s) :
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AUTORISATION PARENTALE

NOM/PréNOM U/AES JEUNES & w.veeeeveeeeeiree ettt ettt ettt e ettt eeeetee e eetaeeeetaeeseabeeeenbaeeeessaeseeeeteeesnsseeeensees

Autorisé a repartir : en journée : O seul(e) 0 accompagné(e)
en soirée (22h-0h) : o seul(e) 0 accompagné(e)

Personne(s) autorisées a prendre mon enfant en mon absence :

Nom Prénom Lien de parenté N° de téléphone

J'autorise Mon enfant a participer a toutes les activités du local jeunes permises par la
réglementation, y compris les sorties a pieds, en vélos, en transport en commun, a
la piscine, a la mer, en camping, en parc d'attractions, les sorties en journée.

J'autorise Mon enfant a participer aux baignades organisées et encadrées par un surveillant
de baignade a la mer ou a la piscine.

J'autorise -L'équipe de l'espace jeunesse a faire examiner mon enfant par le médecin le plus
proche en cas d'urgence médicale.
-L'équipe a prendre toutes les mesures pour faire transporter mon enfant vers
I'hopital par les pompiers ou les ambulances.
-Les médecins de I'hopital ou clinique a pratiquer tous les soins, interventions, actes
chirurgicaux et anesthésie, nécessités par I'état de mon enfant.
-Le personnel de I'espace jeunesse a retirer mon enfant de I'hopital ou clinique si
son état de santé le permet.
-Je m'engage a rembourser les frais médicaux engagés par I'espace jeunesse.

J'autorise L'équipe de l'espace jeunesse a photographier ou filmer mon enfant. Les clichés
pourront étre utilisés pour des expositions, illustrations des plaquettes, sites
internet (Facebook, Instagram et Snapchat) et dans les articles de la presse locale.

J'autorise Les membres de I'équipe permanente de I'espace jeunesse (assurés) a transporter
mon enfant dans leur véhicule.

JE SOUSSIZNE ..ot responsable légal de I'enfant ........cccccevvvvevreeeeenieieeninnnnnn. ,
atteste avoir lu et approuvé cette décharge ainsi que le guide du local jeunes. En cas de
désaccord, veuillez prendre contact avec I'équipe de I'espace jeunesse.

Fait @ .ooeeeeieceeeeee Jle Signature du responsable légal :




