9207 sopnu] SNA1

Accueil pour le Centre : de 9h00 a 17hoo
Accueil Echelonné : de 7h30 a 9h00 et de 17h00 a 18h30

WAILLY / RIVIERE / RANSART / FICHEUX / BOIRY-SAINTE-RICTRUDE / BOIRY-SAINT-MARTIN /
BOISLEUX-AU-MONT / BOYELLES / BOISLEUX-SAINT-MARC

CENTRE DE LOISIRS

VACANCES D’HIVER

VALS DU SUD A

du Lundi 16 Féevrier 2026 au Vendredi 20 Février 2026 f‘ _

o

Enfantsde3a13ans* ) N
*pour les enfants de 3 ans, seuls ceux déja scolarisés pourront étre accueillis. Création d un Systéme Solaire

m Accueil : Foyer Rural, 19 rue de UEglise, Boiry-Sainte-Rictrude

Permanences d’inscription :

(pour la réception des dossiers complets et des paiements)

Lundi 2 Février 2026 de 16h00 a 19h00
a la Mairie de Wailly, rue de la Mairie

Documents a transmettre :

® €

Attestation d'assurance Copie des Attestation d'Aide
scolaire ou extra-scolaire vaccins aux Temps Libres de la CAF
(si bénéficiaire)

N >

Tarification Semaine;

comprend la garderie, les collations et toutes les activités.

Sorue a Smallicieux "

‘ Moyens Inscriptions en ligne
nche 1: nche 2: nche 3: Tranche 4 : de Paiement . 8
o s Tranche 3 e Tances: ) du Mqrdt 20 Janvier
BRI i en Asseet =2 au Jeudi 05 Février 2026

VALS DU SUD (enfants résidants ou scolarisés sur l'intercommunalité)

Cheéque

20,00€ 24,00€ 28,00€ 36,00€ 4500€ [KT=

Espéces

Tarif Repas : 17,50€ /semaine

26,00€ 31,20€ 36,40€ 46,80€ 5850€ M

if Repas : 'semail Chéque-Vacanices francas62, com/dossier-
Tarif Repas : 20€ /semaine enfant-administratif-année

Réduction de 5% a partir de 2 enfants sur l'ensemble de la facture.

Association Départementale

P, des Francas du Pas-de-Calais
ASW SSALFLEE‘IE l«. FM“C&( 24, rue dp Général de Gaulle

62223 Saint-Laurent-Blangy
Mail : francas62@wanadoo.fr
Tél: 03.21.55.10.10

Liberté

als Sud Lgalité

Fraternité




Fiche d’inscription de mon enfant au centre de loisirs de
ALSHI DES VALS DU SUD sur la commune de BOIRY SAINTE RICTRUDE - période : HIVER 2026

NOM de I'enfant 2

Date de naissance =

Prénom de I'enfant 2

Classe fréquentée =

Tarification O Résident O Extérieur

COCHER LES CASES

Commune de résidence =2

Fratrie inscrite

O 2030405 Présences de

votre enfant

Accueil et départ
échelonné

Cantine

Indiquer le montant a régler
en fonction du tarif qui vous

Quotient familial : .....ccooveeviieeriicriicinnens est applicable
(voir tableau des tarifications)
Aide aux temps libre CAF (atr) O OUI O NON ) ]
Copie de I'attestation ATL 0 OUI LI NON Matin Solr
SEMAINE 8 — du 16 FEVRIER AU 20 FEVRIER 2026

lundi O O O O
mardi O O O O

mercredi O O O O | €
jeudi O O [m | O

Vendredi O O O O

SEMAINE 9—- DU 23 FEVRIER AU 27 FEVRIER 2026

lundi
mardi

mercredi | eeeceneeennes €
jeudi

Vendredi

Réduction.s applicable.s COMPIEMENTAINE.S : .......ccevevveeiriiecietee et s e e €
Facturation : NE PAS REMPLIR ! CADRES RESERVES
FRATRIE - Nom des fréres et sceurs :
................................................................................. Somme totale a régler FRATRIE : TOTAL €

montant a régler

Tarification Semaine:

comprend lo garderie, les collations et toutes les activités.

e Moyens
Tranche 3 :

Tranche 2:

Tranche 1: Tranche & : Trowche 5 : de Paiement
S e v e v g
20,00€ 24,00€ 28,00€ 36,00€ 4500€ (K=

Tarif Repas : 17,50€ /semaine e
=

26,00€ 31,20€ 36,40€ 46,80€ 5850€ M

Chéque-Vacances

Tarif Repas : 20€ [semaine

Réduction de 5% d partir de 2 enfants sur 'ensemble de la facture,

MODE DE PAIEMENT (répartition)

CHEQUE BANCAIRE] = ... €
CHEQUEANCV|] ... €
TICKETLOISIRS| €
ESPECES|] = . €
VIREMENT| = ... €




NOMdellenfant : ..........cccoiiiiiiiiiiiiiiienns Prénomdel'enfant: ..............cccceieinennnn. Age: .......

Fiche d’inscription au centre de loisirs / un dossier par enfant

Enfant : NOM : ... Prénom : .....eeeiiiieeiieieaaaans Sexe G F

Classe fréguentée :
O Maternelle OCP O CE1 OCE2 O CM1 OCM2 0O6%éme [ 5ieme [] 4i¢me ] Autre

Date de naissance : .............c.ccuunene. Age: ....... Ans
o [ ===
N° de sécurité sociale de I’assuré (auquel I’'enfant est rattaché) :...........ccccvieiiiirierinrariarinranrannnns

Renseignements médicaux concernant I'enfant

L'enfant soit-il un traitement médical ? O oui O Non

Si oui, joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants.
(Boites de médicaments dans leurs emballages d'origines marquées au nom de I'enfant avec la notice)
Aucun médicament ne pourra étre pris sans ordonnance datée et signée du médecin.

Régimes alimentaires : O oui Onon
Si oui précisez

Santé :

Votre enfant est-il :
Asthmatique oui non
Allergie médicamenteuse oui non
Allergie alimentaire oui non

Autres :

Indiquez ci-aprés

Les difficultés de santé (maladie, accident, crises convulsives, hospitalisation, opération,
rééducation) en précisant les dates et les précautions a prendre :

Recommandations utiles des parents
Précisez si votre enfant porte des lentilles, lunettes, des prothéses dentaires ou auditives etc..

Médecin traitant : lec Prancas
[\ [0 1 - Prénom: .....cccconnnniinnnns
o L= YT - A

N° de téléphone : .../I...... l..... l..... l..... l......

Cadre réservé a la direction :

[0 Attestation d’assurance
[0 Copie du carnet de vaccination

Enfant autorisé a quitter le centre de loisirs seul O oui O non




Responsable Iégal de I’enfant

Votre identité ...
Le pére, La mére, Le tuteur légal,
La Famille d’accueil...

NOM PRENOM

Adresse
(si différente de I'enfant)

Adresse mail (conseillé)

Profession

N° téléphone domicile

N° téléphone portable

N° téléphone professionnel

Personne(s) autorisée(s) a récupérer mon enfant et condition(s) :

AUTORISATIONS DIVERSES
Je soussigné (e) (Nom et Prénom )

Responsable légal de I'enfant ... déclare exacts les renseignements
portés sur cette fiche. (Cocher la case de votre choix)

0 J’autorise mon enfant mineur a quitter le centre de loisirs seul
O Je n’autorise pas mon enfant a quitter le centre de loisirs seul

- J’autorise mon enfant a participer a la vie du centre de loisirs éducatif, aux activités proposées et aux sorties a
la journée ;

- JJautorise le responsable du centre de loisirs éducatif a prendre toutes mesures (traitement médical
hospitalisation, Intervention chirurgicale) rendues nécessaires par I'état de mon enfant, j’atteste que mon enfant
est a jour de ces vaccins ;

- J’atteste avoir pris connaissance du réglement intérieur,
- Atteste que mon enfant est a jour de ses vaccins 2 F’lﬂ"\(‘.a('

Date & ..o
Signature du responsable Iégal de I'enfant avec mention « lu et approuvé »




