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Dossier d’inscription annuel | -

202172022 |' Directrice :
o Accueil périscolaire / Etude Mme Mathilde PULUHEN-

LE BECHEC : 06.03.26.22.66 |

e Restauration scolaire
\ e Accueil de loisirs sans hébergement

e

\

Un dossier par enfant doit étre complété, quelle que soit Iactivité pour laquelle
vous |’inscrivez {accueil périscolaire, étude, restauration scolaire, accueil de loisirs
périscolaire du mercredi, ALSH des vacances scolaires).

Ce dossier est valide de septembre 2021 3 aoiit 2022,

Tout dossier incomplet sera retourné a la famille.
L’inscription définitive ne sera enregistrée qu’a réception du
dossier complet.

Une fois cette inscription faite pour I’année scolaire, vous n’aurez ensuite qu’a
compléter les fiches d’inscription en fonction des activités de votre enfant.
(mercredis ou vacances).

Pour valider votre dossier. les piéces suivantes doivent étre jointes :
[ Fiche d’inscription dGment complétée.

O Attestation CAF de quotient familial (& défaut : facturation sur le tarif maximal)

O Fiche sanitaire complétée + copie du carnet de vaccinations.

[0 Photocopie de I’attestation, en cours de validité, de 1’assurance responsabilité
civile et/ou individuelle accident garantissant I’enfant pendant les activités extra
scolaires.

O Copie de la décision de justice concernant la garde des enfants, le cas échéant.
{1 En cas de PAI, dossier signé par le médecin.

[0 RIB et autorisation de prélévement pour le réglement, le cas échéant.

Dossier a déposer dans la boite a lettres de I’accueil périscolaire,
a Val és Fleurs (18 rue des écoles), avant le 30 juin 2021.



Conformement a la loi « informatique et libertés » du 6 janvier 1978 modifiée en 2004, vous bénéficiez d'un droit d'accés et de
rectification aux informations qui vous concernent. que vous pouvez exercer en vous adressant & fa mairie de Vouvray.,

L  FICHE DE RENSEIGNEMENTS
IDENTITE DE L’ENFANT :

CLASSE (fréquentée a la rentrée scolaire de septembre 2021) :
Maternelle : [ Petite section [0 Moyenne section [ Grande section
|

Elémentaire: O CP OCE! OCE2 [1CMI1 O0CM2

RESPONSABLE DE L’ENFANT :

O pére 0 mére O tuteur O tutrice

Nom et prénom du conjoint / CONCUDIN & .....c.viiiniiiiiiiiiniiiri e caeran e ranes
Situation familiale : 0 Mariés O Vie maritale () Divorcé(e) O Séparé(e) O Veuf{ve)

Autorité parentale : [ Pére et Mére conjointement [ Pére seul 1 Meére seule O

AUtre D (APTECISET) & .uoviniiiiiiietiiiii i e v e e e e en s rmrs s tarae teaenes

Profession dupere : .....oovvvvnveiiiiciinienenrannnnns Professiondelamére: ... ...................

MODALITES DE FACTURATION PARTICULIERES :

Pére : U semaines impaires (complétes) ou [ semaines paires (complétes)

L ATOS S = . ne ettt et e e e e raan

| Mere : O semaines impaires (complétes) ou (] semaines paires (complétes)

N 1T T RN

COORDONNEES :

..............................................................................................................

NOIM € PIENOM & ..eoeiiiiiiiiii e e e e e s e r et e snesansbaas

.......

-------

--------

Pére/tuteur / conjoint | Mére / tutrice / conjointe -
. Mail . | Mail: B
. Tel domicile : ' Tel domicile :

. Tel portable _Tel portable :
‘ | Tel professionnel . Tel professionnel :

112 ‘



| PERSONNE(S) A PREVENIR : (en cas d’urgence et en 1’absence du responsable légal) :
|

INOIM : cevneiiec e e e e NOML: uveenrerniienieaee e vireeeaens
Téléphone fixe : .......ocuvvinieiiiiiiiiiiianne. Téléphone fixe : ........ocevevnienannn.
Téléphone portable @ .......cocvvvviiiiiiiiinnennnen. Téléphone portable @ .......ovceniiiiiniinnninninnn...

PERSONNES AUTORISEES A RECUPERER L’ENFANT : (autre que le responsable légal et

sauf mineur) La personne désignée doit se présenter munie d’une pi¢ce d’identité.
Nom:.ooooviiii INOM e
Téléphone fixe : ..........oivviiiinreerereee Téléphone fiXe : ..coooiiviiiiienriinriiiiiene

Téléphone portable : .....ocveveeeeiceniiinii . Téléphone portable : ...............covevvniinnnns ‘

AUTORISATIONS PARENTALES

— — —

JE SOUSSIZNE(E) & ovvvneirriiiiineiiii it iciritireraieessiarietienesetranencarasrraans , responsable légal(e),

|
|
- Autorise mon enfant a rentrer seul a la fin de la journée d’école : Ooui Onon |
- Autorise mon enfant 4 rentrer seul 3 Ia fin de la journée d’ALSH (vacances et mercredi) : '
Ooui Onon
- Autorise I’utilisation de I’image de mon enfant dans le cadre de la promotion des activités sur le
temps périscolaire et en accueil de loisirs: Coui [non
- Autorise mon enfant 3 participer aux sorties organisées sur le temps périscolaire et par I’accueil de
loisirs : Ooui [ non
- Autorise mon enfant & se baigner : O oui U non
- Atteste que mon enfant sait nager : Joui Onon

INSCRIPTIONS (cases a cocher selon les besoins)
Restaurant scolaire : [ oui O non

Accueil périscolaire : O matin [ soir

Etude périscolaire (pour les enfants du CE2 au CM2) de 16h30 & 18h00: O

Accueil de loisirs : O le mercredi (fiche de présence a remplir chaque mois pour valider
| l'inscription)
Les inscriptions & I’accueil de loisirs sans hébergement pour les vacances scolaires se cléturent

quatre semaines avant les vacances. Les fiches d'inscriptions sont a retirer sur www.vouvray.fr ou &
l'accueil de Val és Fleurs.

Je SOUSSIZNE(E) «.ev viriiiier ot i it v e e e e ane e can , responsable légal(e)
de I’enfant désigné ci-dessus :

- Déclare exacts les renseignements notifiés ci-dessus, et m’engage a porter toute modification 3 la
connaissance de la Directrice,

- Atfteste avoir pris connaissance des réglements intérieurs de I’accueil de loisirs, de I’accueil
périscolaire, du restaurant scolaire, consultables sur le site .1 ou remis sur demande
en mairie ou a I’accueil de loisirs/périscolaire.

- Autorise la Directrice a prendre toute disposition que nécessiterait I’état de santé de mon enfant.
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Conformément & la foi « informatque el libertés » du 6 janvier 1978 modifiée en 2004. vous bénéficiez d'un droit o acods ef de rectification aux informations qui
VOUS concement. que vous pouvez exercer en vous adressant & la mairie de Vouvray.

Fiche sanitaire de liaison
Accueil périscolaire et restauration scolaire

1. Identité de I’enfant

| NOM

Prénom :

Date de naissance :

EFille 0 Gargon

2. Vaccinations (se référer au carnet de santé ou aux certificats de vaccinations de I’enfant).

AUTRES VACCINS

(préciser) DATES

VACCINS DATES
DT polio ou Tétracoq

Pneumocoque

Hépatite B
—Rubéole-Oreillons-Rougeole (ROR)
Coqueluche J

3. Renseignements médicaux concernant Penfant

L’enfant suit-il un traitement médical ? oui U non O

Aucun traitement médical ou paramédical ne pourra étre administré par les agents
municipaux, intercommunaux ou les intervenants dans le cadre des activités municipales. Seuls
les PAI (projet d’accueil individualisé) scolaires validés pourront &tre mis en ceuvre.

ALLERGIES :

ASTHME oui dnon O

MEDICAMENTEUSES oui Unon O

ALIMENTAIRES oui dnon 0

AUTRES : ..coivreimeimteieiiiiitiee e et ee e s e eet e e eee s e et e e

Pour les allergies alimentaires, un P.A.I (projet d’accueil individualisé) doit impérativement
étre fourni.
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INDIQUEZ LES DIFFICULTES DE SANTE (maladie, accident, crises convulsives,
hospitalisation, opération, rééducation) en précisant les PRECAUTIONS A PRENDRE.

...................................................................................................................
....................................................................................................................
...................................................................................................................
......................................................................................................
.............................................................................................................

..............................................................................................................

4. Recommandations utiles des parents

Votre enfant porte-t-il des lentilles, des lunettes, des prothéses auditives, des prothéses dentaires,
etc...précisez :

.........................................................................................................................
.........................................................................................................................
........................................................................................................................
......................................................................................................................
........................................................................................................................

................................................................................................................

.........................................................................................................

Téléphone(s) portables : ..............ccooevvniiinnainn N e e et NS e ba s e amanesn oo ees

Téléphone(s) professionnels : ............ ...t e

JO SOUSSIGNE(E), ..ottt eseeras et e s st responsable
légal de l'enfant, déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche et m’encage a sicnaler
toute modification (notamment pour les vaccinations et les PAI).

Date : Signature :
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TEMPS PERISCOLAIRES
Vo uvra y Accueil périscolaire et Restauration scolaire

| MANDAT DE PRELEVEMENT SEPA

En signant ce formulaire de mandat, vous autorisez la Trésorerie
de VOUVRAY 4 envoyer des instructions a votre banque pour -
debiter votre compte, et votre banque & débiter votre compte [ IDENTIFIANT CREANCIER SEPA ’
conformément aux instructions de la Mairie de VOUVRAY. '

Vous bénéficiez du droit d’étre remboursé par votre banque

selon les conditions décrites dans la convention que vous a(\]/ez FR 53 277 858379 ‘
passée avec elle. Une demande de remboursement doit étre
présentée dans les 8 semaines suivant la date de débit de votre
compte pour un prélévement autorisé,

| DESIGNATION DU TITULAIRE DU COMPTE A ~ DESIGNATION DU CREANCIER |
) DEBITER
[ NOM, PLENOM I.iee it ceveieeee eeeeenaas Nom : TRESORERIE DE VOUVRAY
‘ AQIESSE I ...iiiiiiiiiiiiiieriii et e e | Adresse : 12 bis rue Rabelais
[  ode st 3721
‘ Codepostal : ....ooovviiriiiciiei e Ville : VOUVRAY ‘
VLR D ottt Pays : France
PaYS e, |
L = - SR . |
[ ) DESIGNATION DU COMPTE A DEBITER B
IDENTIFICATION INTERNATIONALE (IBAN) IDENTIFICATION INTERNATIONALE
DE LA BANQUE (BIC)

mmnmiminninmm mnnpms

JOINDRE UN RIB

L -Type de pai_emen_t : Paiement récurrent

Les informations contenues dans le présent mandat, qui doit &tre complété, sont destindes 3 n’étre utilisées par le créancier que pour la
gestion de sa relation avec son client. Elles pourront donner licu 4 Pexercice, par ce dernier, de ses droits d’opposition, d’accés et de
rectification tels que prévus aux articles 38 et suivants de la loi n°78-17 du 6 janvier 1978 relative & I"informatique, aux fichiers et aux
libertés.



