FICHE D’INSCRIPTION
MAISONS DES ENFANTS

LAVILLE

DE STAD

Nom de la Maison des Enfants dans laquelle vous souhaitez inscrire votre enfant :

Informations personnelles

NOM & e Prénom ..o

Date de naissance: ...... /... AT NN

o =TT N°/bte : ........... Photo récente de
I'enfant

CP Y11= N

GSM Téléphone @ ....cooviiiiiiiiii

Nom(s) de la (/des) personne(s) en charge de I’enfant:

Contact 1 - lien avec Penfant @ ... ... o e e
NOM & e Prénom @ ...
NN

GO L TelEphoNne : ...o.vniiii
Contact 2 - lIeN aVeC PeNfant: ... ...
NOM & e Prénom @ ...
NN

GO TelEPNONE & ..eeeiiiiii e

Coordonnées de P’école

Nom de I'école que fréqQUENTE IeNfant & .. ... o e

o (TS PN Ne/bte : ..ol

VILLE DE BRUXELLES °* STAD BRUSSEL

Culture, Jeunesse, Sports * Cultuur, Jeugd, Sport

Service de la Jeunesse * Jeugddienst

Rue des Halles 4, 1000 Bruxelles * Hallenstraat 4, 1000 Brussel

T. 0227959 10 - SecrJeunesse@brucity.be - www.bruxelles.be * www.brussel.be



mailto:xxx@brucity.be

Informations médicales

Veuillez apposer ici une vignette

Les enfants qui nécessitent une attention médicale particuliére doivent mutuelle

obtenir un accord écrit du Service de la Jeunesse de la Ville de Bruxelles.

Nom du médecin traitant : ...............cooeviiiiiiiiiii, Tl
e =1 PPN
Problémes particuliers a signaler :fasthme, diabéte, épilepsie, hyperkinéthisme, affection cardiaque, affection cutanée,
enurésie (incontinence), autres Maladies : ...... ..o e e
== To LY S = T G LT 0T (=Y ) PSPPI
Médicaments(s) pris régulierement (joindre une autorisation du ME&decin) @ ...........ciiiiiiiiiiiiii e
Date du dernier rappel antitétanique (si possible, joindre une copie de la carte de vaccination) @ ................oooiiiiiins
Allergie(s) : @ A0S AlIMENES & ..ottt a s
@3 dES MEICAMENTS & ..oeiitititi ettt ettt ettt et et ettt

Observations - Recommandations EVENTUEIIES : ..........oooiriiii e e e ettt ae e eeeaenans

Autres renseignements :

Votre enfant sait-il nager ? oui / non
Votre enfant est-il sujet au mal des transports ? oui / non
Votre enfant pratique-t —il Un SPOrt 2 lEQUEI 2 ... oo e e e

Y a-t-il des activités auxquelles votre enfant ne devrait pas partiCiper ? ..........oooiiiiiii e
Comment connaissez-vous la Maison des Enfants : [ Facebook [ Ecole [ Connaissance [ Autres: ...............

Autorisations:
Mon enfant peut rentrer seul a la maison : oui / hon Sinon, il seraraccompagné par: .........cocoveviiiininnnnn.
J'autorise : ® mon enfant a participer aux activités extérieures organisées par la Maison des Enfants ;

® |a Ville de Bruxelles a exploiter les images prises au cours des activités réalisées par ses services sur
lesquelles mon enfant pourrait apparaitre, quels que soient les supports de communication : photos,
films, site internet , reportages, articles de presse,...

® les membres du personnel des Maisons des Enfants a prendre toute mesure qu'ils jugeraient utile au
cas ou mon enfant aurait besoin de soins urgents.

Je déclare avoir pris connaissance de la note d’information relative au plan fédéral d’'urgence nucléaire.

SIGNATURE (nom et prénom)

VILLE DE BRUXELLES * STAD BRUSSEL

Culture, Jeunesse, Sports * Cultuur, Jeugd, Sport

Service de la Jeunesse * Jeugddienst

Rue des Halles 4, 1000 Bruxelles * Hallenstraat 4, 1000 Brussel

T. 0227959 10 - SecrJeunesse@brucity.be - www.bruxelles.be * www.brussel.be
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