Centre Social Fresnoy Mackellerie

77 rue de Rome 59100 ROUBAIX

Par-he réservée qu mul-h—accUeil © 03.20.24.13.45 £03.20.36.76.11

Accueil.csfm@gmail.com

Type de contrat :

Nom:

Prénom:

Jesvis:  Une fille /Ungarcon

Je suis né(e) le :

Je marche depuis I'dge de :

J'ai une tétine ovi / non

J'ai un doudov oui / hon
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Nom:
Prenom:

Lien de parente:
Date de naissance:
Lieu de naissance:
Profession:
Employeur:
Numero allocataire CAF;
CAF: Roubaix - Tourcoing / Autre
Nombre d'enfant a charge:
Télephone domicile:

Teléphone portable:
Adresse:
Quartier: Fresnoy / Mackellerie / Tourcoing / Autres

Suivi social, referent AEMO...:

Situation famIUale Célibataire / mariéle) / veuflve) / concubin(e) /

divorcéle) / séparele) / pacse(e)

Enfant porteur de handicap a la maison: oul/ NON
Remarques diverses:
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Nom:
Prenom:

Lien de parente:
Date de naissance:
Lieu de naissance;
Profession:
Employeur:
Numero allocataire CAF:
CAF: Roubaix - Tourcoing / Autre
Nombre d'enfant a charge:
Telephone domicile:

Telephone portable:
Adresse:
Quartier: Fresnoy / Mackellerie / Tourcoing / Autres

Suivi social, réféerent AEMO... :

Sltu ation famll.l ale. Célibataire / mariéle) / veuflve) / concubin(e) /

divorcéle) / séparéle) / pacse(@)

Enfant porteur de handicap a la maison: oui/ NoN
Remarques diverses:
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Nom:
Prenom:

Lien de parente:
Date de naissance:;
Lieu de naissance:
Profession:
Employeur:
Numero allocataire CAF:
CAF: Roubaix - Tourcoing / Autre
Nombre d'enfant a charge:
Télephone domicile:

Telephone portable:
Adresse:
Quartier: Fresnoy / Mackellerie / Tourcoing / Autres

Suivi social, referent AEMO... :

SituatiOﬂ famll.!al.e Célibataire / mariéle) / veuflve) / concubin(e) /

divorcéle) / séparéle) / pacse(e)

Enfant porteur de handicap a la maison: oul/ NON
Remarques diverses:
o™
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Autorisees oy
Nom Prénom | Téléphone | Lien de parenté
Interdites
Nom Prénom | Téléphone | Lien de parenté




Nom Prénom

Téléphone

Lien de parenté

A ROUBAIX, LE ceeeeeeeeeeeeeeeenenenens

SIGNATURES:




MALADIES ALLERGIES

[ |RHUMATISME [ ]oTITE g;gx:ﬁmmm
[ ]JcoQUELUCHE [ ] ANGINE [ ]MEDICAMENTEUSE
[ ]OREILLONS [ ] VARICELLE PRECISEZ:
[ ]SCARLATINE []RUBEOLE [ ] AsTHME
[ ]AUTRES [ ]ROUGEOLE [] auTre
PRECISEZ:

HANDICAP TRAITEMENT MEDICAL
RECOMMANDATIONS REGIME
PARTICULIERES DES ALIMENTAIRE

PARENTS [ sans

[ ] SANS POISSON
[ ] VEGETARIEN

[ ] SANS PORC
[ ]HALAL
[ ]AUTRE
@ PRECISEZ:
XX
R ‘r?% ;z A ROUB?II;,\ILE .............................




BCG: INTRADERMOREACTION PREVACCINALE : ....ocuuecervennnne

ROR:

DTPCH :

HEPATITE B :

CONTRE LES INFECTIONS
INVASIVES A
PNEUMOCOQUE

AUTRES VACCINATIONS,
PRECISEZ:

VACCIN: .overiinrevcrnenns

1ERE INJECTION : .viverreveennee.
2EME INJECTION : .veveereevenenns
3EME INJECTION : ...covereeevencrnnes

1ERE INJECTION : o,
2EME INJECTION : ..uevveeeveeenenes
3EME INJECTION : ..oreveencerennenee

1ER RAPPEL ....oovvrereeercrens
2EME RAPPEL : .ccovevrererenee.

1ERE INJECTION : oo,
2EME INJECTION : .ueeerrrrencioanns
3EME INTECTION ¢ .ovverrereeereonnene

1ERE INJECTION : .overvtrrrreerennns
2EME INJECTION : ....oooverrcrennrncncs
3EME INJECTION : ..oovvvrenenenrrarnnans

MEDECIN TRAITANT

NOM PRENOM:
ADRESSE ET TELEPHONE:
SPECIALITE:



ANTECEDENTS MEDICAUX

CONVULSIONS :

LUNETTES OU PRISE EN
CHARGE VISUELLE :

DRAINS OU PRISE EN
CHARGE AUDITIVE :

PRISE EN CHARGE
PSYCHOLOGIQUE:

PRISE EN CHARGE EN
ORTHOPHONIE,
PSYCHOMOTRICITE, ...

FRERE OU SOEUR PORTEUR DE
HANDICAP (POUR UN ALLEGEMENT
DU TARIF SOUS PRESENTATION D’UN
JUSTIFICATIF

OUl

OUI

OUI

OUI

OUI

OUI

OUI

NON

NON

NON

NON

NON

NON

NON



AUTORISATION D'URGENCES
MR, MME
AUTORISE(NT) / NAUTORISE(NT)PAS
L'EQUIPE DU MULTI ACCUEIL A PRENDRE LES MESURES NECESSAIRES EN CAS D'URGENCE
(HOSPITALISATION, SAMU, POMPIERS, MEDECIN,....)
SIGNATURES :

AUTORISATION MEDICAMENTEUSE
MR, MME
AUTORISENT / NAUTORISE(NT)PAS
L'EQUIPE DU MULTI ACCUEIL A ADMINISTRER DES ANTIPYRETIQUES OU ANTALGIQUES
(PARACETAMOL) DONT LA POSOLOGIE SERA ADAPTEE AU POIDS DE LENFANT ET SI AUCUNE
ALLERGIE N'EST SIGNALEE, EN CAS D'HYPERTHERMIE SUPERIEURE A 38° DANS LATTENTE DE
LARRIVEE DES PARENTS ET SELON LE
PROTOCOLE DE L'ETABLISSEMENT
SIGNATURES :

AUTORISATION DE PRESCRIPTIONS :
MR, MME
AUTORISE(NT) / NAUTORISE(NT) PAS
L'EQUIPE DU MULTI ACCUEIL A ADMINISTRER A LENFANT LES EVENTUELLES MEDICATIONS
PRESCRITES PAR VOTRE MEDECIN ET SUR PRESENTATION DE LORDONNANCE UNIQUEMENT.
SIGNATURES:




AUTORISATIONS DE GOUTER :
MR, MME
AUTORISE(NT) / NAUTORISE(NT) PAS
LEQUIPE DU MULTI ACCUEIL A DONNER LE GOUTER CONFECTIONNE PAR LES PARENTS OU
FOURNI PAR LE MULTI ACCUEIL, DE FACON PONCTUELLE.
SIGNATURES:

AUTORISATIONS DE SORTIES
MR, MME
AUTORISE(NT) / NAUTORISE(NT) PAS
LEQUIPE DU MULTI ACCUEIL A SORTIR MON ENFANT DE LA STRUCTURE MULTI-ACCUEIL DANS
VENCEINTE DE LETABLISSEMENT CENTRE SOCIAL FRESNOY-MACKELLERIE POUR PARTICIPER A DES
TEMPS ORGANISES PAR LES AUTRES POLES DU CSFM.
SIGNATURES :

AUTORISATIONS DE PHOTOS ET VIDEOS:
MR, MME
AUTORISE(NT) / N'AUTORISE(NT)PAS
L'EQUIPE DU MULTI ACCUEIL A DONNER LE GCOUTER CONFECTIONNE PAR LES PARENTS OU
FOURNI PAR LE MULTI ACCUEIL, DE FACON PONCTUELLE,

SIGNATURES :




CAMPAGNE FILOUE
MR, MME
ACCEPTE(NT) / N'ACCEPTE(NT) PAS
QUE DES DONNEES A CARACTERE PERSONNEL SOIENT TRANSMISES A LA CNAF A DES FINS
STATISTIQUES RELATIVES AUX PUBLICS ACCUEILLIS EN ETABLISSEMENT DACCUEIL DU JEUNE
ENFANT.
SIGNATURES :

AUTORISATION CAFPRO
MR, MME
AUTORISE(NT) / N'AUTORISE(NT) PAS
LA DIRECTION A CONSULTER ET A CARDER UNE COPIE DE NOTRE DOSSIER ALLOCATAIRE CAFPRO
AFIN D'ACCEDER DIRECTEMENT AUX RESSOURCES A PRENDRE EN COMPTE POUR LE CALCUL DES
PARTICIPATIONS FINANCIERES.
SIGNATURES :




Chaque enfin est unique ! Afin de lui offrir un accueil
adapte, nous vous invitons & nous confier les petites
habitudes qui comptent pour lui au quotidien (rituels,
alimentation, allaitement, sommeil, besoins spécifiques,...)
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Je soussigné(e) Madame, Monsieur..
parent(s) de.......coeeveeeeirencscrcnnesnenee
avoir pris connaissance:
des piéces a fournir
du réglement de fonctionnement du multi-accueil
La campagne filoue precise dans le dossier d'inscription (article

21 du RGPD)—

Fait & Roubaix, le......ueeeeurevrerenennne
Signatures:






77 rue de Rome 59100 Roubaix

03.20.24.16.55




