; FICHE SANITAIRE DE LIAISON
€MCAS pr MuLmouse ET D’'INSCRIPTION

(A compléter pour chaque enfant et a retourner impérativement a la CMCAS avant le 15 décembre 2019)

Je soussigné(e) Pére — Mére — Tuteur (fayerles mentions inutiles)
NOM OD : Prénom OD :

Adresse :

Code postal : Ville :

Adresse mail :

déclare autoriser mon enfant a participer a I'activité Ski/Snow-board de la CMCAS de Mulhouse :

Nom*: Prénom*:
Date de naissance* : Lieu de naissance*:.
Groupe sanguin*: Sexe*:

Adresse* (si difféerente de I'ouvrant-droit) *Obligatoire pour la licence

N RUe
CP Ville

[ Responsabilité Civile (R.C.) : 42,00 €
L Primo : 53,45 € (R.C. + Frais de secours, de recherche et de 1¢" transport)

O Medium : 61,24 € (Primo + Assistance rapatriement + Remboursements : perte/vol forfait, cours de ski ESF si déclaration d’accident,
partie prise en charge casse matériel de location)

0 Famille a partir de 4 personnes (idem Medium) : 195,40 €

[1 Ski O Débutant O Snow-board [0  Débutant
O  Flocon O Surfl
O 1% Etoile O Surf2
O  2°me Etoile O Surf3
O 3 Etoile
[0 Etoile de bronze ou or
L1 llizach - Site EDF-ENEDIS [1 Fessenheim (Parking aire de camping-car)
(2 rue de I'lll devant la médecine du travail) O Ensisheim (Parking du cimetiére)
L1 Bollwiller (Parking MJC) L] Hirtzfelden (Parking salle des fétes)
[0 Guebwiller (Parking de I'ancienne gare) O Riedisheim (Parking Eglise Jean XXIII)

Pour information
Chéque a I'ordre de la CMCAS de MULHOUSE

Cette fiche de renseignements sera conservée pendant 5 ans puis sera détruite a terme bl |



J'autorise les responsables de I'Activité a prendre toutes dispositions utiles en vue de la
mise en ceuvre des traitements médicaux et chirurgicaux qui pourraient s'imposer. A cet
effet, je vous communique les éléments nécessaires a leur prise en charge éventuelle.

N° de Sécurité Sociale de la personne *
ayant I'enfant sur sa carte vitale : | | | | ‘ ‘ ‘ ‘ | | | | | ‘ ‘

Nom - Prénom de I'énfant: ...~

o0 N° de téléphone du pere :

Domicile : Travail : Portable :

o N° de téléphone de la mére :
Domicile : Travail : Portable :

Nota Bene : Ces informations sont importantes et obligatoires en cas d’hospitalisation.

PARTIE OBLIGATOIRE A REMPLIR PAR LE MEDECIN TRAITANT

Je soussigné, Docteur certifie que I'enfant susnommé :

O Ne présente aucune contre-indication médicale a la pratique du ski / Snowboard
O A son carnet de vaccination a jour

O Ne présente pas d’allergie alimentaire ou médicale

O Présente une allergie alimentaire ou médicale (veuillez les énumérer) :

Signature et Tampon du médecin :

[ autorise que I'image de mon enfant (si une photo est prise) soit d’'une part reproduite
sur les sites intranet et internet de la CCAS et/ou de CMCAS, et, d’'autre part, inséréee
dans leurs publications, sur des supports papier, CD et multimédia. J'autorise par
ailleurs la conservation de son image sur CD-rom et vidéo et son utilisation pendant
une durée illimitée.

[ n’autorise pas I'utilisation de I'image de mon enfant.

Pour valoir ce que de droit.

Noms, prénoms et signatures des deux parents ou des représentants légaux :

Cette fiche de renseignements sera conservée pendant 5 ans puis sera détruite a terme




