\) ACCUEIL DE LOISIRS
d SANS HEBERGEMENT
-

Du 06 JUILLET au 31 JUILLET 2026

~ BULLETIN D’INSCRIPTION
7/ "\
MINI-CAMP | 9-12 ANS

INFORMATIONS RELATIVES A L’ENFANT :
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Date de naissance : .......... [ eeeeanen [oeveeinanen

COORDONNEES DES PARENTS :
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INFORMATIONS COMPLEMENTAIRES :

Informations fiscales : (Obligatoire)

NUMERO ALLOCATAIRE CAF : ....cuoeeviereeneeereeceeeeeereennenns

Y Joindre la derniére attestation en date du Quotient Familial CAF
Ou

Derniere attestation du Quotient Familial de la MSA

Assurance de Responsabilité Civile :
NOM /Prénom du titulaire & c...eeeveeeeeiieieneiieeeeceeeeeeeeeeneeee e ennennes
INUMERO © oottt ettt eevee et teeteseasessasesssesensessseesnnsesensensnees




PERIODE D’INSCRIPTION :

SEMAINE du 20 au 24 juillet 2026 :
L] LUNDI 20 [ MARDI 21 1 MERCREDI 22 (1 JEUDI 23 [ VENDREDI 24

Heure d’arrivée au centre (9 heures dernier délai le lundi) : ..........cccoevviiiiinnnnnnnn..
Heure de départ du centre (au plus tot 17 heures) : ......cccceevviviniiienivincennnns

L’enfant partira: [] SEUL ou [J AVEC L’UN DE SES PARENTS ci-avant désigné

[] Sous la responsabilité d’une tierce personne (PréCiSez) : ....cceuvirrrrrneeerrrreieeeeereneeeenneeeerennnnns

RAPPEL : TARIFS ET MODE DE REGLEMENTS

Modes de réglements :

» Les chéques seront encaissés a la fin du centre de loisirs et une facture détaillée sera a
votre disposition.
» Les cheéques vacances ANCYV et tickets CESU sont également acceptés.

Versement en totalité au moment de I’inscription (prix de la journée x par le nombre de jours
prévus).

Quotient Mini Camp forfait semaine (€)
familial Commune | Hors Commune
0-512 55,20 64,75
513-900 79,65 93,90
901-1500 94,45 111,45
>1500 107,20 123,15
ATTESTATION :
NOUS SOUSSIZNES, .civuiirniriiiiiuiiiiieirieeteeerneesneeeaseneessnesensnnns <) ,
responsables légaux de notre enfant: .........cccocoeeiiiiiiiiiiiiiiiiiiineeeeeene. , certifions avoir pris

connaissances des régles de facturation ainsi que du réeglement de ’accueil de loisirs sans
hébergement de Trélivan et certifions I’exactitude des informations renseignées.

Signature parent 1 : Signature parent 2 :

(précédée de la mention ‘Lu et approuvé’) (précédée de la mention ‘Lu et approuveé’)



SANS HEBERGEMENT
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- ~ FICHE DES AUTORISATIONS
7/ "\
MINI-CAMP | 9-12 ANS
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NOM & oot eeeeeneens Prénom : ....ooeeveeviuinnieneninneeneennes Date de naissance: ....... [oveenns [oveunnen

‘ AUTORISATION CONSULTATION DES INFORMATIONS PERSONNELLES :

Les tarifs pour le service du mini-camp (ALSH) sont basés sur votre Quotient Familial.

Pour bénéficier des tarifs adaptés vous devez nous transmettre, selon votre régime social
(général, agricole), soit votre numéro d’allocataires CAF ainsi que votre derniére attestation
de Quotient Familial CAF soit votre dernieéere attestation de Quotient Familial de la MSA.

~

A défaut, le Quotient Familial le plus élevé sera automatiquement appliqué.

De méme, vous devez autoriser le service enfance de la Mairie de Trélivan a consulter vos
données sur le site de la caisse d’allocations familiales dont vous dépendez.

Nous autorisons le service enfance a consulter nos données sur le site partenaire de la
caisse d’allocation familiale dont nous dépendons ?

[J OUl [0 NON (rayer la mention inutile)

AUTORISATION MEDICALE :

NOUS SOUSSIZNES, .civvniiuiiiiiiiiiiieieiieeraeeneetneeeneesneesesesasens <) s
responsables légaux de notre enfant : ..........coeeeiiiiiieinieiiiien e , autorisons la Directrice de
’ALSH de Trélivan a mettre en ceuvre en cas d’urgence, et ce pendant toute la durée
d’inscription au centre, les traitements et interventions qui peuvent étre reconnus
médicalement nécessaires a mon enfant.

En cas de nécessité, le cabinet médical (Quévert ou Vildé-Guingalan) ou I’Hopital René
Pleven seront prévenus en priorité.

Dans le cas contraire veuillez indiquer clairement le nom, adresse, coordonnées
ainsi que le numéro de téléphone du médecin souhaité et également que le nom
de I’établissement (clinique...) et numéro de téléphone.

NOM, PRENOM et ADRESSE DU MEDECIN TRAITANT :

Numéro de téléphone du MEAECIN & ....uuuiiiiiiiiiiiieiieeeeeeee e eeeeeeeeeeeereeeesraeeaeeens

Numeéro de téléphone du cabinet meédical : ........coovueiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeee e eeenaes

| 2 V1 - N B 1 T ,
Signature parent 1 : Signature parent 2 :
(précédée de la mention ‘Lu et approuvé’) (précédée de la mention ‘Lu et approuvé’)



AUTORISATION PARTICIPATION AUX ACTIVITES :

NOUS SOUSSIZNES, .civuieeiiiiiiiiieieieieeeeeeeneetneeeneeeneseaaenneens <) A s
responsables légaux de notre enfant : ..........ccceevviviiiieiiniiniiineeiieeeienens , autorisons notre enfant a
participer a toutes les activités extérieures de I’accueil de loisirs.

| s V1 - R 31 e, ,
Signature parent 1 : Signature parent 2 :
(précédée de la mention ‘Lu et approuvé’) (précédée de la mention ‘Lu et approuvé’)

AUTORISATION DE PRISES DE VUE :

NOUS SOUSSIZNES, .civvnieeiiiiiiiiieieirnieeeeeeeeetneeeneesneesensesasens <) S R
responsables légaux de notre enfant : .........cccooeviiiiiiiiiiiiii i , autorisons la directrice ou
les animateurs-trices a prendre notre enfant en photo (photo de groupe) a l'occasion des
différentes activités de ’accueil de loisirs.

Signature parent 1 : Signature parent 2 :

(précédée de la mention ‘Lu et approuvé’) (précédée de la mention ‘Lu et approuvé’)



