M > 4 DOSSIER UNIQUE D'INSCRIPTION ANNEE
la Magdelaine — aux SCOLAIRE
sur AT i SERVICES MUNICIPAUX PERI et EXTRA-SCOLAIRES 2019/ 2020
v

Pour que l'inscription soit valide, chaque rubrique du présent dossier doit étre renseignée.

Ce dossier diment complété et signé est a retourner en mairie avant le 14/06/2019. !

__ortant ™

NOM : Sexe Date de naissance Classe Restriction alimentaire
Prénom : Om 0OF Y N T O I Y O O |
Inscription a la cantine : (3 Annuelle (précisez) : O Lundi O mardi O Jeudi O vendredi

(. Mensuelle (pointez les réservations pour le mois de septembre 2019) :
Oww2 Omao3 OJeos O veoe O Luos [ mMato 0O Je12 O vet3

Ovrute OMa17 OJde19 O ve20 [J Lu23 O Ma24 ([ Je26 [ Ve27 [J Lu30

Le(s) responsable(s) Iégal(aux) : personne(s) titulaire(s) de I’autorité parentale

Responsable 1 | Situation familiale : (] Mariés / en couple [ Séparés/divorcés’ [—] Veuf/veuve Responsable 2
(3 pere (3 mere O Tuteur | | (3 pere I mere I Tuteur *
NOM : NOM :

Prénom : Prénom :

Adresse compléte : Adresse compléte :

Téléphone domicile : Téléphone domicile :

Téléphone portable : Téléphone portable :

Coordonnées complétes de I’employeur : Coordonnées complétes de I’employeur :
Téléphone professionnel : | | Téléphone professionnel :
Courriel : | | Courriel :
L’enfant est couvert et/ou pris en charge par : Responsable 1 Responsable 2
Assurance maladie - N° sécurité sociale : |__1__1__I_1_1_1_1_1_1_1_1_1_1I_1_1 (I (I
0O ceam O msa O Autre (précisez) t.......coooovve.....
Allocations familiales - N° allocataire : 1I__1__1_1_1_1_1_11_1 O O
O caF 0O msaA O Autre (précisez) :.....................

La communication du n° allocataire CAF vaut autorisation d’accés au service CAF Pro
Joindre la copie de la Carte Vacances Loisirs pour bénéficier de réductions pendant les vacances

Payeur(s) référent(s) : — —

' Fournir la copie complete du jugement ou de la décision de justice du Juge aux Affaires Familiales.



Réservation annuelle ALAE matin

SEPTEMBRE OCTOBRE NOVEMBRE DECEMBRE JANVIER FEVRIER MARS AVRIL MAI JUIN JUILLET
Lundi a a O a O O a O a O O
Mardi a a O a (] O a O a O O
Mercredi a a O ] O O a O a O O
Jeudi a a O ] O a a O a O O
Vendredi a a O O O O a O O O O

SEPTEMBRE OCTOBRE NOVEMBRE DECEMBRE JANVIER FEVRIER MARS AVRIL MAI JUIN JUILLET
Lundi O a a (] a a a a O (] (]
Mardi O ] a O a a a a O (] (]
Jeudi a a a O a a a a O O O
Vendredi a a a a a a a O O O O

SEPTEMBRE OCTOBRE NOVEMBRE DECEMBRE JANVIER FEVRIER MARS AVRIL MAI JUIN JUILLET
12h/13h30 a a 0 0 a a a a a O O
12h/18h30 a a (] O a O O O O O O
13h30/18h30 a a O O a O (] a (] 0 O

Les enfants : de la maternelle au CM2

NOM : Sexe Date de naissance Classe Etablissement scolaire
Prénom : Om OF || 11
(&
~
3éme enfant
NOM : Sexe Date de naissance Classe Etablissement scolaire
Prénom : Om OF || 1
- J
~
4éme enfant
NOM : Sexe Date de naissance Classe Etablissement scolaire
Prénom : Om OF || a1
(& /

Les adolescents : de la 6éme a 17 ans

~

~

~

NOM :

Prénom :

NOM :

Prénom :

Prénom :

Sexe

Om OF

Date de naissance

Classe

Sexe

Om OF

Date de naissance
Tl

Classe

Sexe

Om OF

Date de naissance
| T O O |

Classe




& DOSSIER UNIQUE D'INSCRIPTION

la Magdcla‘me/«, aux
sur [T i SERVICES MUNICIPAUX PERI et EXTRA-SCOLAIRES
—_————

Cette fiche permet de recueillir des informations utiles pendant I’accueil de I’enfant en
évitant de vous démunir de son carnet de santé.
Elle est obligatoirement conservée par le directeur de I’Accueil de Loisirs pour étre remise au
médecin en cas d’urgence (aucune copie n’est conservée en mairie).

SIGNALEZ AU PLUS TOT toutes modifications de renseignements portées sur cette fiche

NOM : Sexe Date de naissance Classe Restriction alimentaire 2
Prénom : Om OJF | T T T |

Renseignements médicaux Joindre les copies du carnet de santé ou un certificat de vaccinations. Si I'enfant n’a pas les vaccins obligatoires
joindre un certificat médical de contre-indication. ATTENTION : le vaccin antitétanique ne présente aucune contre-indication.

L’enfant / L’adolescent a-t-il déja eu les maladies suivantes ?

-VARICELLE (J Oui [JNon -coQuELUCHE Uoui U Non -omime Uoui U Non

- ANGINE O oui ONon - SCARLATINE Ooui 0O Non - Rhumatisme articulaire aigu [(JOui [J Non
Est-il allergique ? Ooui? ONon Suit —il un traitement médical ? [] Oui? [Non
Sioui,aquoi? [J Asthme Sioui,lequel 2 ...,

[0 Autre (précisez) :.....................oiiiiii, Joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants
emballés dans leur boite d’origine avec notice et marqués au nom de
............................................................... I’enfant.
Indiquez les probléemes de santé (maladie, accident, crises convulsives, opération,...), les recommandations (port de lunettes ou de len-
tilles, prothéses dentaires ou auditives,...) ou toute autre information qu’il vous semble utile de signaler, en précisant les dates et les

Médecin de famille

NOM : Prénom :

Adresse compléte : Téléphone fixe :

Téléphone portable :

NOM : Téléphone(s) : Lien de parenté :
Prénom :
NOM : Téléphone(s) : Lien de parenté :
Prénom :
NOM : Téléphone(s) : Lien de parenté :
Prénom :
NOM : Téléphone(s) : Lien de parenté :
Prénom :

2 Allergie(s) et/ou aliment(s) a ne pas consommer pour raison de santé (joindre le Protocole d’Accueil Individualisé établi par le médecin scolaire).



Renseignements complémentaires

Autorisation de sortie

L’enfant / 'adolescent est-il autorisé a sortir seul de I’Accueil de Loisirs ? 0O Oui ONon
Si non, personne(s) autorisée(s) a récupérer I’enfant / 'adolescent :

NOM : Téléphone(s) : Lien de parenté :
Prénom :
NOM : Téléphone(s) : Lien de parenté :
Prénom :
NOM : Téléphone(s) : Lien de parenté :
Prénom :
NOM : Téléphone(s) : Lien de parenté :
Prénom :
NOM : Téléphone(s) : Lien de parenté :
Prénom :
NOM : Téléphone(s) : Lien de parenté :
Prénom :

e JE DECHARGE la Commune de La-Magdelaine-sur-Tarn de toute responsabilité avant I’arrivée et aprés le départ de I’enfant / ’adolescent
avec cette(ces) personne(s).
e JE SUIS INFORME(E) que cette(ces) personne(s) sera(seront) contactée(s), notamment en cas de retard pour récupérer
mon enfant / adolescent a I’heure de la fermeture.

O JJAUTORISE (O JE N'AUTORISE PAS |la commune de La-Magdelaine-sur-Tarn a diffuser les images de mon
enfant / adolescent, prises en cours de fonctionnement pour illustrer les activités du service Accueil de Loisirs sur les
différents supports communaux de communication.

a N

JE(NOUS) SOUSSIGNE(E-8S-85). . ueuiuiniiuiiaiiiii ittt st r e s s s ra e aar s s e s ta et an s easa s sasennnnsnsnsnrasanensn
agissant en qualité de responsable(s) Iégal(aux) de I'’enfant désigné sur cette fiche, déclare exacts et com-
plets les renseignements mentionnés ; je(nous) m’engage(ons) a signaler immédiatement tout changement et
autorise(ons) le responsable du service a prendre, le cas échéant, toutes mesures (traitement médical, hospi-
talisation, intervention chirurgicale) rendues nécessaires par I’état de I’enfant / ’ladolescent.

Je (nous) déclare(ons) que mon enfant est couvert par une responsabilité civile individuelle ou familiale.

Signature obligatoire de chaque responsable légal, a faire précéder de la mention « Lu et approuvé »

La loi 78-17 du 6 janvier 1978 relative a I'informatique, aux fichiers et aux libertés s’applique a ce formulaire. Elle vous donne droit d’accés et de rectification pour les données vous concernant.




