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DOSSIER D’INSCRIPTION CENTRE DE LOISIRS

ETE 2020

Mairie d’Armissan
04 68453341
mairie.armissan@wanadoo.fr

Dossier a compléter et & remettre a votre Mairie de résidence entre le 16 juin et le 22 juin 2020

Le réglement (sans garderie) est a effectuer a P'inscription. La garderie sera facturée a I'issue du centre de loisirs.
Toute inscription est DEFINITIVE

Si votre enfant est déja inscrit a la Garderie — Cantine ou au Centre de Loisirs pour I'année scolaire 2019-2020 et
gu’aucune modification n’est a apporter a son dossier, veuillez uniquement remplir le cadre « enfant » ci-dessous et

compléter V'attestation sur ’honneur en p.3 du dossier.

Fiche de renseignements

ENFANT
NOM et s sne e esssesasr e sas s sensae s PrENOM oo ceeceesevescesaseersssneas see e sss sesenesemeesemsans
NB() 1€ weeeeeee et et sreras e eeneue e srsesesevsssesseserensss@ susssssisesesorseasssnsstnsssssssensasssssssssssassos sessss et sissasasssssenss
Sexe: Féminin O Masculin O
TEl dOMICHE & oot
AATESSE 00 "ENTANT ¢ wovvirvieiitieeieeiir et eerre st st sea s st re et eaeses see st srsenssres e eatsussbeshs ses sasseRsss bt bobernaossanshssna anstesas essernan anesssussas sns
PERE MERE
NOM : NOM :
Prénom : Prénom :
Tél domicile : Tél domicile :
Tél portable : Tél portable :
Profession : Profession :
Adresse mail : Adresse mail :
Adresse postale : Adresse postale :
Situation familiale : Situation familiale :
Autorité parentale: Ouid NonO Autorité parentale: Ouil NonO
Yautorise les représentants de la Mairie d’ARMISSAN a | J'autorise les représentants de la Mairie d’ARMISSAN a
consulter mon quotient familial sur le site de la CAF : consulter mon quotient familial sur le site de la CAF :
Oouil NonO ouil NonO




N° de sécurité sociale du représentant légal :
Caisse de :

Percevez-vous des allocations familiales : ouid Non 1
N° allocataire :
Caisse de :

Coordonnées du médecin traitant
Nom du médecin : Téléphone :
Adresse :

Personnes a contacter en cas d’urgences et autorisées a prendre en charge I'enfant

Il est recommandé de présenter ces personnes au préalable. L'enfant sera remis a la personne désignée sur
présentation obligatoire d'une piece d'identité. Il est vivement conseillé de prévenir les agents de la Mairie par
téléphone en cas d'imprévu.

NOM PRENOM TELEPHONE LIEN AVEC L'ENFANT
(Ami, Grands-parents, Assistante Maternelle ...)
1
2
3
Faita: Le: Signature(s) :

Autorisation Parentale de sortie

J'autorise mon enfant, NOM ......ccoviveineceeierenesnreressessesnessvessserenesress PTENOM ittt sr s e vt s seasensnn s
O a quitter seul le centre de 10iSirs @ .....c.ooveeneeec N
1@ SOUSSIBNE(L) vvvvrereemeeerer e cen e msssa s sirss e saesenes assume la pleine et entiére responsabilité de cette demande et

décharge la Mairie de toute responsabilité en cas de probléeme survenant aprés la sortie de I'enfant.

Faita: Le: Signature(s) :

Autorisation de la publication de I'image de mon enfant

1@ SOUSSIBNE(), cuveereeerreireeniseestce sttt s s sn s sa s sns s sp st anes
Représentant légal de mon enfant @ ...

Autorise la Mairie d’Armissan a utiliser a titre gratuit et a des fins professionnelles les images (photos et

films) de mon enfant prises lors des activités.
Faita: Le: Signature(s) :

Autorisation prise en charge

1@ SOUSSIBNE(R), weverreerrerereerrenee sttt et s ster s s e s s sss s s eassassans

Représentant légal de mon enfant : ... e

Autorise les responsables a prendre toutes les dispositions médicales nécessaires en cas de probleme de
santé durant les activités notamment I’hospitalisation de mon enfant et la pratique d’une anesthésie
générale,

Faita: Le: Signature(s) :




Piéces a joindre au dossier

O Attestation d’assurance responsabilité civile 2019-2020

o Certificat Médical d’aptitude a la pratique de 'ensemble des activités physiques
0 Attestation CAF ou MSA précisant le quotient familial

Inscriptions et tarifs

Du 06/07 au 10/07/20 | Du 13 au 17/07/20 Du 20 au 24/07/20 Du 27 au 31/07/20
COCHER
Tarifs journée de 9h a 17h (sans garderie) Tarifs garderie matin et/ou soir PAR JOUR
rovcne | Qo | T | somane | samane || e TAUEA gy | SARDERE |
: 4 jours 5 jours L'HEURE MATIN DU SOIR SOIR
TL_| 0a300 | 075¢ 24€ | 30¢ T1 075€ [1,13€ [1,13€ [2,25¢
T2 501 :jl 700 0,90€ 28.80 € ?6 € T 0,00 € 135¢€ 135¢€ 270€
T3 701\a 900 1,05 € 33.60€ € | T3 1,05 € 158 € 1,58 € 315€
T4 901a1200| 1,20€ 38.40¢€ 48 € Ta 120 € 180 € 180 € 360 €
T5 12p(7;lset 1,50 € 48 € 60 € T5 1,50€ 2,25€ 2,25 € 4,50 €

Attestation sur ’honneur

1€ SOUSSIGNE(R), crvrvreerrercerrerirees et sirst s sessb st st s b s s s s st s sra s snrane s
Représentant 1égal de mon enfant & ... s

o Autorise mon enfant a participer aux activités du centre de loisirs lors des sorties en bus

o M’engage a payer les frais

o Autorise le Centre de Loisirs a faire transporter mon enfant pour les besoins des activités du Centre de
Loisirs par des moyens de transport (car, bus).

O Atteste sur I'honneur, I'exactitude des renseignements fournis et m'engage a prévenir la Mairie de tout
changement éventuel (adresse, probléeme de santé, situation familiale ...)

o Reconnais avoir pris connaissance du réglement intérieur et déclare approuver son contenu et m’engage
a m’y conformer

o Reconnais avoir pris connaissance que les informations recueillies font I'objet d'un traitement

informatique destiné 3 la gestion administrative et pédagogique des éléves.
Conformément & la loi «informatique et libertés» du 6 janvier 1978 modifié en 2004, vous bénéficiez d'un droit d’accés et de
rectification aux informations qui vous concernent, que vous pouvez exercer en vous adressant d la Mairie d’Armissan.

Fait a : Le: Signature(s) :



4

._wa MINISTERE DE LA JEUNESSE ET DES SPORTS @

Code de PAction Sociale et des Familles

— 1 - ENFANT
FICHE SANITAIRE NoM:
PRENOM : —
DE LIAISON DATE DE NAISSANCE :
CARCON [ FILLE

DATES ET LIEU DU SEOUR :

CETTE FICHE PERMET DE RECUEILLIR DES INFORMATIONS UTILES PENDANT LE SEJOUR DE L'ENFANT ;
ELLE EVITE DE VOUS DEMUNIR DE SON CARNET DE SANTE ET VOUS SERA RENDUE A LA FIN DU SEJQUR.

2 - VACCINATIONS (se référer au carnet de santé ou aux certificats de vaccinations de Penfant).

VACCINS _ oul | non DATES DES VACCINS RECOMMANDES DATES
OBLIGATOIRES | _ DERNIERS RAPPELS _
Diphtérie _ Hépatite B . _ _
Tétanos I "~ | Rubéole-Oreillons-Rougeole |
Poliomyélite [ Coqueluche |
Ou DT polio | | Autres {préciser) B |
Ou Tétracog |

[Bcc i ]

SUL'ENFANT N'A PAS LES VACCINS OBLIGATOIRES JOINDRE UN CERTIFICAT MEDICAL DE CONTRE=INDICATION
ATTENTION : LE VACCIN ANTI-TETANIQUE NE PRESENTE AUCUNE CONTRE-INDICATION

3 - RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L'ENFANT

L'enfant suit-il un traitement médical pendant le séjour ¢ oui I non 3

Si oui joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants (boites de médicaments dans leur
emballage d'origine marquées au nom de Penfant avec la notice)
Aucun médicament ne pourra &tre pris sans ordonnance.

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

. RHUMATISME
RUBEOLE VARICELLE ANGINE ARTICULAIRE AIGU SCARLATINE
four T ][~on | [our NON [ou NON four]T ] [non] ___OC._ :zoz.
COQUELUCHE | oTiTE ROUGEOLE OREILLONS B
oul || [non] ioc; [non i four T ] [NoN] | [ou NON
ALLERGIES :  ASTHME oui [J non (3 MEDICAMENTEUSES  oui[} non(J
ALIMENTAIRES  oui [ non [ AUTRES oo sessnssneees

PRECISEZ LA CAUSE DE L'ALLERGIE ET LA CONDUITE A TENIR (si automédication le signaler)

B 14

INDIQUEZ CI-APRES :

LES DIFFICULTES DE SANTE (MALADIE, ACCIDENT, CRISES CONVULSIVES, HOSPITALISATION, OPERATION,
REEDUCATION) EN PRECISANT LES DATES ET LES PRECAUTIONS A PRENDRE.

4 - RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS

VOTRE ENFANT PORTE-T-IL DES LENTILLES, DES LUNETTES, DES PROTHESES AUDITIVES, DES PROTHESES DENTAIRES, ETC...
PRECISEZ.

5 - RESPONSABLE DE L'ENFANT

NOM PRENOM
ADRESSE (PENDANT LE SEJOUR)

TEL. FIXE (€T PORTABLE), DOMICILE : . BUREAU :
NOM ET TEL. DU MEDECIN TRAITANT (FACULTATI...........

J€ SOUSSIGNE, ..c.oeee e ..responsable légal de I'enfant, déclare
exacts les renseignements portés sur cette fiche et autorise le responsable du séjour a prendre, le cas échéant,
toutes mesures (traitement médical, hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues nécessaires par I'état de
l'enfant.

Date : Signature :

A REMPLIR PAR LE DIRECTEUR A L'ATTENTION DES FAMILLES

COORDONNEES DE L'ORGANISATEUR DU SEJOUR OU DU CENTRE DE VACANCES




