Centre de Loisirs Educatifs d'Ourscamp 
«Engagement de l’Adhérent»
L'esprit du  C.L.E.O.  :
"Organisé et encadré par les frères de l'Abbaye d'Ourscamp et les sœurs de Noyon avec la collaboration de laïcs et de parents, le C.L.E.O. est un espace de jeux où de vraies amitiés peuvent se nouer. Il a pour but d’aider les familles dans leur mission éducative auprès des jeunes.
Cette mission passe par les loisirs, le jeu, le sport, des activités adaptées aux différents âges et par l’apprentissage des responsabilités, à la lumière de l’Évangile. Il prévoit un temps d'échange ainsi qu'un temps  de prière. Ce moment d'intériorité fait partie intégrante du C.L.E.O.

 Il accueille tous les enfants, sans discrimination aucune, dès lors que leurs parents ont accepté le règlement et l'esprit du Centre. (merci de télécharger le projet éducatif sur : cleonoyon.canalblog.com)
Pour permettre la vie en groupe, il est ouvert à tous, dans le respect de la diversité culturelle et religieuse de chacun. "
*********
Je soussigné(e), M, Mme ……………………………………. 
Autorisation parentale (pour mineurs)
responsable légal de ……………………………………………………………………

l'autorise à pratiquer les activités proposées

par  le C.L.E.O. salle paroissiale, rue Jean Paul II, 60400 NOYON, durant l'année scolaire 2020-2021
et 
- l'autorise à rentrer seul 

- ne l'autorise pas à rentrer seul, 
(rayez la mention inutile)
 En cas de retard important des parents, l'enfant sera raccompagné par les services de la police municipale tel que le réclame la législation.
Assiduité aux activités
 m'engage à participer – moi et/ou mes enfants – aux activités auxquelles nous sommes inscrits avec la plus grande régularité.
 à téléphoner systématiquement au frère Maximilien Marie (06 08 64 90 27) par S.M.S. ou par mail (24h avant sur antoinelamourere@gmail.com) pour prévenir d'une absence à l'activité. 
Adhésion au règlement et à l'esprit du C.L.E.O.
 déclare avoir pris connaissance des conditions d'inscription, de l'esprit dans lequel les activités sont organisées, des règles de vie et règlement du C.L.E.O., en accepter les modalités et tous les engagements énoncés précédemment, ainsi que du projet éducatif. 
autorise la publication de photos et/ou films pris au CLEO où pourrait figurer mon enfant, sur Internet, des affiches et bulletins d'information, à des fins de communication   :   Oui      Non
Participation financère au C.L.E.O.
Je participe à hauteur de 10,00 euros par trimestre pour adhérer à l'association durant l'année scolaire 2020-2021. En cas de difficulté, en parler au frère Maximilien Marie.

Signature ……………





 Fait à …………

C.L.E.O. 2020-2021
Informations indispensables pour l’inscription 
FUTUR ADHÉRENT :
	Photo

du futur

adhérent

    à

      agrafer
	 Madame    Mademoiselle   Monsieur  

NOM : …………………………………………….
PRÉNOM : ……………………………………….

Date de naissance : …….…/……… /……….

Tél. portable (du futur adhérent, et non des parents) : ……………………….

MAIL (en majuscules) : ………………………@ …………………………

Ecole : ………………………………….…… Classe : ….……………

Nationalité :    Française      Autre : ………………………..


RESPONSABLE LÉGAL : Mère
Nom de jeune fille :  ……………………………………    Autorité parentale :  Oui     Non *

Nom marital (nom d'usage) :  …………………………………………………………

Prénom : ………………………………………………..
Adresse : ………………………………………………………………………………………..

Code Postal : ……………….. VILLE : ……………………………………………………….

Tél. domicile : …………………………………… Tél. portable : ………………………………

Tél de travail : ………………………………… 
Numéro de poste : …………………….

Tél. d’urgence : ……………………………………

MAIL (en majuscules) : ……………………………………@ ……………………………

Profession : …………………………………  Nationalité :  Française  Autre : ……………
RESPONSABLE LÉGAL : Père 
Nom :  …………………………………………………..      Autorité parentale :  Oui     Non *

Prénom : ………………………………………………..
Adresse : ………………………………………………………………………………………..

Code Postal : ……………….. VILLE : ……………………………………………………….

Tél. domicile : …………………………………… Tél. portable : ………………………………

Tél de travail : ………………………………… 
Numéro de poste : …………………….

Tél. d’urgence : ……………………………………

MAIL (en majuscules) : ……………………………………@ ……………………………

Profession : …………………………………  Nationalité :  Française  Autre : ……………
* en cas de situation particulière, merci de nous le signaler. 

FICHE SANITAIRE DE LIAISON
Cette fiche a été conçue pour recueillir les informations qui pourront être utiles pendant les activités ou le séjour de l'enfant avec le C.L.E.O. Elle évite de vous démunir de son carnet de santé. Merci de nous signaler en temps utile les modifications concernant la santé de votre enfant.

1. Enfant : NOM : …………………………….….  PRÉNOM : …………………………………………….
(en lettres capitales)
DATE DE NAISSANCE : ……./…….. /………   GARCON FILLE 
POIDS (kg) : …………   TAILLE : ………...   GROUPE SANGUIN : ……………………….

2. Vaccinations:
Se référer au carnet de santé pour remplir le tableau, ou joindre des photocopies de ce carnet.
	Vaccins

obligatoires
	oui
	non
	Dates des

derniers rappels
	Vaccins

recommandés
	Dates des

derniers rappels

	Diphtérie
	
	
	
	Hépatite B
	

	Tétanos
	
	
	
	Rubéole-oreillons-rougeole
	

	Polyomélite
	
	
	
	Coqueluche
	

	Ou DT polio
	
	
	
	Autres Vaccins (préciser) :
	

	Ou tétracoq
	
	
	
	BCG
	

	
	
	
	
	
	


SI L’ENFANT N’A PAS LES VACCINS OBLIGATOIRES JOINDRE UN CERTIFICAT MÉDICAL DE CONTRE-INDICATION.

ATTENTION : LE VACCIN ANTI-TÉTANIQUE NE PRÉSENTE AUCUNE CONTRE-INDICATION

3. Renseignements médicaux :
3.1. TRAITEMENT MÉDICAL : L'enfant suit-il un traitement médical ? oui non 
Si oui, lequel ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Si oui, merci de nous joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants (boîtes de médicaments dans leur emballage d’origine, marquées au nom de l’enfant, avec la notice).

Aucun médicament ne pourra être pris sans ordonnance.

3.2. ALLERGIES : 
ASTHME 

oui non 
MÉDICAMENTEUSES 
oui non 
ALIMENTAIRES 
oui non 
AUTRES 

oui non 
Précisez la cause de l'allergie et la conduite à tenir (si automédication le signaler) :

............................……………………………………………………………………………………………………

............................……………………………………………………………………………………………………

............................……………………………………………………………………………………………………

............................……………………………………………………………………………………………………

............................……………………………………………………………………………………………………
3.2. ANTÉCÉDENTS MÉDICAUX : L'enfant a-t-il déjà eu les maladies suivantes ?
	RUBÉOLE
	VARICELLE
	ANGINE
	RHUMATISME ARTICULAIRE AIGÜ

	oui
	non
	oui
	non
	oui
	non
	oui
	non

	SCARLATINE
	COQUELUCHE
	OTITE
	ROUGEOLE
	OREILLONS

	oui
	non
	oui
	non
	oui
	non
	oui
	non
	Oui
	non


Indiquez ci-après les difficultés de santé (maladie, accident, crises convulsives, hospitalisation, opération, rééducation) en précisant les dates et les précautions à prendre.

....... / ........ / .......... :  ……………………………………………………………………………………………

....... / ........ / .......... :  ……………………………………………………………………………………………

....... / ........ / .......... :  ……………………………………………………………………………………………

....... / ........ / .......... :  ……………………………………………………………………………………………

4. Recommandations utiles des parents :
Votre enfant porte-t-il des lentilles, des lunettes, des prothèses auditives, des prothèses dentaires, etc. précisez :

............................………………………………………………………………………………………………….

............................………………………………………………………………………………………………….

............................………………………………………………………………………………………………….

L'enfant mouille-t-il son lit ?

 
non occasionnellement oui 
S'il s'agit d'une fille, est-elle réglée ? 

non 
oui 
5. Responsable de l'enfant :
NOM : ......................................................... PRÉNOM : .........................................................

ADRESSE (pendant le séjour) : ...........................................................................................................

..............................

..............................

TEL D'URGENCE 1 : ....................................... TEL D'URGENCE 2 : .........................................

NOM ET TEL DU MÉDECIN TRAITANT (facultatif) : ...........................................................................

N° DE SÉCURITÉ SOCIALE : ......................... ....................................................................................
Je soussigné, ..........................…….......................... responsable légal de l’enfant, déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche et autorise le responsable du centre ou du séjour à prendre, le cas échéant, toutes mesures (traitement médical, hospitalisation, intervention chirurgicale avec ou sans anesthésie) rendues nécessaires par l’état de l’enfant, et à le sortir des établissements médicaux une fois les soins effectués.

	Date : ........ / ......... / ..............
	Signature : 



Observations
............................………………………………………………………………………………………………….

............................………………………………………………………………………………………………….

............................………………………………………………………………………………………………….

............................………………………………………………………………………………………………….
Fiche d'inscription CLEO 2020-2021
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