WIMMW
' Planning d’inscription || Fiche de renseignements

Validité du 1/01 au 31/12/23
Inscription a déposer avant le mercredi 5/04/2023 - A compléter 2 la 1¢r¢ inscription ou si changements -

N

OIOIQKO)KO)

v

COORDONNEES FAMILLE (a remplir par le responsable légal)

Pour inscrire votre enfant a I’Accueil de Loisirs, un formulaire en ligne a été mis en
place.

O Pére OMeére OTuteur NometPrénom.......

&

X

Nous vous remercions de procéder a I'inscription de vos enfants dans les meilleurs AAreSSe NADIUCHIE: ...t srtees s sss e sss s st sss s sss s ssss s ssassennssnes

délais, avant le mercredi 5 avril 2023, afin que toute I’équipe puisse anticiper au mieux
’organisation.

v senee Commune.:. ...

)

...E-mail :

b

QRO

Nom et Tél de la personne a prévenir en cas d’Urgence :..........mnemmeeenseceessssssesseeeeenns

Pour s'inscrire
CLIQUER ICI

Attention : merci de remplir 1 formulaire par enfant

# .
> | < i % 5 RENSEIGNEMENTS POUR LA FACTURATION DEPART DU SOIR
-- Rappel des modalitées d'inscription -- )
N° Allocataire CAF : ............. Nom des personnes
¢ L'inscription ne sera effective qu'a réception du dossier complet et des piéces autorisées a venir
justificatives demandées. Nous vous invitons cette année & envoyer 'ensemble >_< Quotient Familial : ............................(joindre une attestation CAF) chercher votre ou vos
des documents par mail a soleildejade@laligued4.org. Q . DA Ea il . enfant(s) a ’ALSH (y
s [ ¢ Vous résidez a Préfailles Ooui Onon : .
/ Le réglement pourra étre déposé dans notre boite aux letires. i Votre enfant est scolarisé a Préfailles* [Ooui [Onon compris les parents) :
< Vous travaillez a Préfailles* Ooui 0Onon
, < Liste des documents & fournir ln'péraﬁvormnt . (*un justificatif pourra vous étre demandé)
* Le formulaire d'inscription : & compléter en ligne.
> [ <

AUTORISATION D’UTILISATION DE L'IMAGE

O Yautorise O Je n’autorise pas

* Lafiche de renseignements

* La fiche sanitaire de liaison

le Soleil de Jade et la FAL 44 a utiliser I'image de mon (mes) enfant(s) a
titre gracieux sur différents supports de communication pour illustrer les
plaguettes de I'association, le bulletin municipal de Préfailles, les sites
Internet de I'association et de la mairie, les réseaux sociaux.La présente
autorisation est valable pour un an.

* Lattestation CAF (récente) mentionnant votre demier quotient familial.
* En cas d'allergie alimentaire : fournir un certificat médical.
* Le réglement correspondant au 30% d'acompte + I'adhésion.
A NOTER:

Le deuxidme acompte de 30% sera & effectuer le jour de l'arrivée de votre enfant
& I'Accueil de Loisirs. Le solde sera a régler a réception de la facture.

DECLARATION DU RESPONSABLE LEGAL

J& SOUSSIBNE().euvireieireriecieereisnesieise e esetsies e s e sessnens atteste sur I’lhonneur
I'exactitude de I'ensemble des renseignements complétés sur la présente
ficheet m’engage a signaler tout changement au cours de I'année.

Fait a... e,

K

....Signature :
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Fiche s an1¢a£1re ¢ liaison

01 au 31/12/23 - A completer obligatoirement

Cette fiche permet de recueillir des informations utiles pendant le séjour de votre L'enfant a-t-il déja eu les maladies suivantes ?

enfant et synthétise les données du carnet de santé : inutile donc de fournir les
photocopies des pages du carnet de santé !

RUBEOLE VARICELLE | COQUELUCHE | OREILLONS | ROUGEOLE | SCARLATINE
Qoul Qoul Qoul Qoul Qoul Qoul

1- ENFANT 0 Non 0 Non 0 Non 0 Non 0 Non 0 Non

PRENOM : ALLERGIES :

Date de naissance : ............ R / Alimentaires: O Oui 0 Non Médicamenteuses: 0 Oui O Non
N° de Sécurité Sociale :
Nom de votre mutuelle :
N° de mutuelle :

Nom et Tél de la personne a prévenir en cas d’urgence : .........cccoeeceeveeeiniecnecieeenn.

Votre enfant suit-il un régime alimentaire : 1 Oui 4 Non

2 - VACCINATIONS (se référer au carnet de santé ou aux certificats de vaccinations de I'enfant) Lequel 2.

Vaccins Dates des Vaccins Dates des Vaccins Dates des
obligatoires derniers obligatoires derniers Recommandés derniers
rappels rappels rappels

DECLARATION DU RESPONSABLE LEGAL

responsable légal(e) de I'enfant
Tétracoq DT Polio BCG

1 - autorise le directeur de I’Accueil de Loisirs a faire soigner mon enfant et a faire
pratiquer les interventions d’urgence éventuellement sous anesthésie générale,
suivant les prescriptions du médecin ;

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.

2 — m’engage a rembourser toutes les prestations médicales, en cas de maladie
ou d’accident.

3 - RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L'ENFANT

L'enfant suit-il un traitement médical pendant le séjour ? O Oui U Non . . ) . . . . .
3 — reconnais mon enfant apte a pratiquer une activité sportive et a participer a

toutes les activités de I’Accueil de Loisirs (y compris la baignade encadrée par un

£
Si oui joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants
animateur dipléomé)
Signature : <
<

(boites de médicaments dans leur emballage d'origine marquées au nom de
I'enfant avec la notice)

XXX <>R<>l<>l<>1<>l<>l<>l<>k\’>l<>,I<>;L<>l<>l<>

<

@Aucun médicament ne pourra étre pris sans ordonnance@
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