Tevres —~

Photo CENTRE DE :

DOSSIER D'INSCRIPTION 2023/2024

o Sasne

COMMUNAUTE DE COMMUNES

Cadre réservé a
I’administration

O complet

Nom/Prénom de I'enfant :

O incomplet

0 autre :

N /

( Date de naissance :

Lieu de naissance :

Classe :

(Ecole :

Enseignant :

Sexe : )
)

Responsable légal 1

Responsable légal 2

Nom/prénom
(avec civilité Mme/ M./ ou personne morale)

Date de naissance

Qualité

UPere 1 Mere U tuteur

QPere 1 Mere O tuteur

Situation familiale

UMarié U Séparé UDivorcé
U Célibataire L Concubin

UMarié O Séparé Divorcé
U Célibataire U Concubin

Adresse

Code Postal et Commune

Téléphone portable

Téléphone domicile

Téléphone professionnel

Courriel

Profession

Employeur

Adresse de I'employeur

Catégorie socio-professionnelle

QAgriculteur exploitant
UArtisan, commercant et chef
d’entreprise UAutre, personne
sans activité professionnelle

U Cadre et profession
intellectuelle supérieure 0
Employé QOuvrier QProfession
intermédiaire QRetraité

UAgriculteur exploitant
UArtisan, commergant et chef
d’entreprise QAutre, personne
sans activité professionnelle

U Cadre et profession
intellectuelle supérieure 0
Employé QOuvrier QProfession
intermédiaire ORetraité

CAF/MSA

UCAF OMSA ODépartement :

UCAF OMSA UDépartement :

N°Allocataire CAF ou MSA

Assurance et N° de police d’assurance

Garde Alternée : (merci de joindre le jugement)
Qoui Onon ( prévisez les modalités de facturation)

Semaine paire 4
Semaine impaire U

Semaine paire 4
Semaine impaire U4




O Pere [ Mere O Autre responsable Iégal : (préciser le nom, le prénom et I'adresse) :

Prénom

Lien de parenté

Téléphone Mobile

% En cas de mesures juridiques particuliéres, merci de fournir la copie du jugement

Prénom

Lien de parenté

Téléphone Mobile

Type de régime (précisez)

Commentaires

Je m’engage lors de tout traitement médical a fournir ’ordonnance au personnel de la structure. Dans le cas contraire

aucun traitement ne sera donné a I’enfant.




Je soussigné(e), , Pére, Mére, Tuteur (rayer la mention inutile)

O Autorise le personnel de la structure a transporter mon enfant (a pieds ou en bus) sur différents lieux pour la pratique des
activités,

O Autorise le responsable de I'Accueil de Loisirs a prendre le cas échéant toutes mesures (traitement médical,
hospitalisation) rendues nécessaires par I'état de mon enfant,

O Autorise I'utilisation de 'image de mon enfant dans le cadre de la promotion des activités de I'’Accueil de Loisirs (site
internet de la ville, journaux locaux, blog, ...)

O Autorise mon enfant, & partir de 7 ans, a rentrer seul a I'issue de la journée ou % journée.

O Autorise les personnels de la structure qui sont habilités par la CAF de la Haute-Sabne, a consulter mon dossier
allocataire afin de connaitre le montant de mon (notre) quotient familial, donnée indispensable a la facturation modulée.

A noter qu’en cas de refus, le montant maximum sera appliqué.

Madame, Monsieur

* Décharge les organisateurs de toute responsabilité pour tout accident qui pourrait survenir avant ou aprés les heures de
fonctionnement du centre et dés lors que I'enfant a été pris en charge par ses parents ou une personne autorisée.

* Certifie avoir pris connaissance du réglement intérieur du centre et en accepter les conditions

« Lu et approuvé » et signature des parents

Piéces a joindre au dossier
Certificat d’assurance scolaire
Photocopie du PAI (si concerné)



MANDAT DE PRELEVEMENT SEPA

Référence unique du mandat :
Type de contrat : PERISCOLAIRE

En signant ce formulaire de mandat, wous sutoriser (&) la Communawteé de Communes Tames de . -

Sadne 3 erwoyer des mstructions 3 votre bangue powr débiter votre compie, et (B) votre banque 3 identifiant créancier SEPA
débiter vofre compte conformément aux instructions de la Communauté de Communes « Termes de

Satne o

\ous béneficiez du droit d'ére remboursé par votre bangue selon les conditions décrites dans @ |rg 77 777 542801
convention qmms-mpaaseemeﬂe hiredenmdedemrhuursarmdutareplsemee
dans les 8 semaines suivant la date de débit de votre compte pour un prélévemeant autoriss.

[ DESIGNATION GU TITULAIRE DU COMFTE ADEBITER | | DESIGNATION DU CREANCIER |
Mom, prenom : Mom : Communaute de Communeas Terres de Sadne
Adresse : Adresse : 57 rue Frangais Mitierrand

Code postal : TD1TD
Code postal Ville : PORT SUR SAONE
Wille : Pays : FRANCE

DESIGHMATION DU COMPTE A DEBITER

|IDENTIFICATION INTERMATIOHALE DE La Banoue (BIC)

M
I | |

ICENTIFICATION INTERNATIONALE {(IEAM]

[ Type de paiement - Paiement récurrent/répetitif ¥

Paiement ponctuel Y

Signé a Signature
Le (JJMMIAAAA) -

| DESIGHATION DU TIERS DEBITEUR FOUR LE COMPTE DUZUEL LE FAIEMEMT EST EFFECTUE (51 DIFFERENT DU
DEBITEUR LUI-MEME ET LE CAS ECHEANT] :

Mom du tiers débiteur

JOINDRE UN RELEVE I'IDENTITE BANCAIRE (au format IBAN BIC)
Rappel :

En signanf ce mandat Fsufarise ma bangue a effectuer surmon compfe bancaire, 5153 sfuation le permef, ks prélévements ordonnés
par s Communaute de Communes Temes de Sadne au fire des facfures pour ke penscolaire. En cas de lifige sur un préfévement, j=
pourrai en faire suspendre Mexéculion par simple demands & ma bangue. Je régleral k= différend direcfement avec lz Communaufé
de Communes Terres de Sadne.

Les informalions contenues dans |e prasent mandal, qui doit ire compleb2, sonk destingas a n'élre LIIEES2E par k2 créancler que pawr I3 geslian de 63
refgtion avac eon client. Eles pourrand danner llew a I'exercice, par e desmiier, o2 6es drofte d'opposilion, d'accss el de reciificalion el que prévus aux
arficles 38 el suivants de la loi n*78-17 du 6 Janvier 1975 ralalive a Mnfgrmatique, aux fichiers et aux libenaE.




[, S
;rw'%,\ MINISTERE DE LA JEUNESSE ET DES SPORTS @
.’ Aw S“OAQI Code de I'Action Sociale et des Familles

COMMUNAUTE DE COMMUNES N®10008*02

Année scolaire : 20..../20....

L’enfant :

FICHE SANITAIRE ~ now:

PRENOM :
DE LIAISON DATE DE NAISSANCE: /[
Garcon O Fille O

(Se référer au carnet de santé ou aux certificats de vaccinations de I'enfant. Vous pouvez également transmettre
la photocopie du carnet de santé de I’enfant).

VACCINS OUl | NON | DATES DES DERNIERS | VACCINS RECOMMANDES DATES
OBLIGATOIRES RAPPELS

Diphtérie Hépatite b

Tétanos Rubéole-Oreillons-Rougeole
Poliomyélite (ROR)

OU DTpolio Coqueluche

Ou Tétracoq Autres (préciser)

BCG

SI 'ENFANT N’A PAS LES VACCINS OBLIGATOIRES JOINDRE UN CERTIFICAT MEDICAL DE CONTRE-INDICATION

L’enfant suit-il un traitement médical pendant sa présence au centre de loisirs ou le séjour ?
OO0ui (*) ONon
(*) Si oui joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants
(Boites de médicaments dans leur emballage d’origine marquées au nom de I’enfant avec la notice)
Aucun médicament ne pourra étre pris sans ordonnance.

A titre indicatif 'ENFANT A-T-IL DEJA EU LES MALADIES SUIVANTES ?

RUBEOLE VARICELLE ANGINE RHUMATISME SCARLATINE
ARTICULAIRE AIGU
OUIONONO

COQUELUCHE OTITE ROUGEOLE OREILLONS

ould NONO OUIONONO OUIONONO OUIONONO

ALLERGIES :



e ASTHME : O oui Onon

e MEDICAMENTEUSES : ouiJ nonJ

e ALIMENTAIRES Ooui Onon

e AUTRES (Précisez la cause de I'allergie et la conduite a tENIr) © ....ceoeeveceieirece e e
PAI : Projet d’accueil Individualisé en cours : (Joui Onon (joindre le protocole et toutes les

informations utiles) :
Difficulté de santé :

Merci d’indiquer ci-dessous les difficultés de santé (maladie, accident, crises convulsives, hospitalisation,
opération, rééducation) en précisant les précautions a prendre :

Votre enfant porte-t-il des lentilles : oui O non OJ

Des lunettes : ouiCd non O au besoin prévoir un étui au nom de I'enfant

Des prothéses auditives : oui non  au besoin prévoir un étui au nom de I'enfant

Des prothéses ou appareils auditifs : oui O non [ au besoin prévoir un étui au nom de I'enfant
Autres recommandations, précisez (ex : qualité de peau, creme solaire)

Votre enfant suit-il un régime particulier : ouiCd non O
ST OUI, TEAUED 2 ettt et ettt ettt et sbeetesrs e s aes b e se e e sbesnsesaetsensensestestesneensens

J’autorise mon enfant a participer aux activités physiques et sportives : oui 3 non (J
J’autorise mon enfant a participer aux baignades surveillées : oui O non O
Autorisation de transport en véhicule de service et car de location : oui (O non OJ

NOM c.oetiteee ettt ettt ettt s s aeaee PRENOM.....oocviveirerieee ettt seeeses s venene
AADRESSE .......ovveeeeeeteteetete et et tes st et s s st s a sttt e s a et s n et s sttt s et et s et es s a et nantesarans

TEL. FIXE (ET PORTABLE), DOMICILE : ...ovvvvceceeveeeeeee e esseeee s enaeaas BUREAU : ..o
NOM ET TEL. DU MEDECIN TRAITANT ...covvvevtetiiteieieetesesetese ettt etsesasas e e sesese s sesassasasssaesesesesasasesesasasans

R o TV T = s T=1 (=) PSSO PPRI responsable légal de

I’enfant, déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche et autorise I'équipe d’animation a prendre,
le cas échéant, toutes mesures (traitement médical, hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues
nécessaires par I'état de I'enfant, ceci suivant les prescriptions d’un médecin et/ou un service d’urgence.

Date : Signature :



