Dossier inscription

ALP-ALSH-SEJOUR

Nom de Famille :

Pieces a fournir pour le dossier d’inscription :

1) Service Accueil de Loisirs :

; % . ; Nom & Prénom [ enfant
o Dossier ci-joint rempli

o> Carnet de sante
> Certificat de scolarisation pour les enfants de moins de 3 ans

Nom & Prénom 2™ enfant

2) Service Regie :

o Attestation Caf 13 mettre ¢ jour chagus cnnes

Nom & Prénom 3éme enfant

Confidentialite des données ;
Afin de protéger la confidentialite de vos donnees personnelles, la Mairie de Pezenas
s'engage a ne divulguer, ne pas transmettre, ni partager vos donnees personnelles avec
d'autre entites, entreprises ou organismes, quels qu'ils soient, conformement au RGPD
(Reglement General de la Protection des Donnees)

Cofinancement




FICHE DE RENSEIGNEMENTS Enfant 1

NOM & e e e PTENOM
Date de naissance : ..........cccocvviiiiiiinnn. Lieu de naisSsancCe @ .........ccovveveeiiiiiiiiii
EtabliSSemMENt frEGQUENTE © ... oo o o e oo e e e e
Classe fréquentée : ..., Instituteur? . ssssssonnuswmessssrm s
Régime alimentairg . ......cccorerecmmrmmmenessssssssninisissssisimaiis

Allergies: (vair PAL : .osswsssmmsmsmmms s s sy

Nom et coordonnées du Médecin traitant : ...........cc.ccce,

Numeéro de sécurité sociale de I'enfant (P&re OUMEre) & ...

Appareil dentaire : oui non (si oui. merci d'amener une boite sur le temps de midi)

FICHE DE RENSEIGNEMENTS Enfant 2

N O & e e e e PTENOM
Date de naissance | .........ccccccevviiiiiiiienncn, Lieu de naissancCe & ..o
Etablissormant fIEQUEINTE © ... .. cooseosmmmmsnsnssonmnrs oo siss3ike s 55 65 pans s AR s 56 558 455 o33 563 55 44
Classefréquentée : ..., InsHteuUr: vssons s
Régime alimeniaire | .......ousasnnmmmsis i i i e

Allergies hmair PALD | cemrensmmmummmamsspismsssemmsesi

Nom et coordonnaes du Médecintraifant | ....cccvunmmnaos

Numeéro de sécurité sociale de I'enfant (P&re OU MEre) & ......cooiv v viiit e

Appareil dentaire : oui non (si oui. merci d'amener une boite sur le temps de midi)

FICHE DE RENSEIGNEMENTS Enfant 3

i3 T2 o T = i - | 1 ) e

Date de naissance © .........ccccoeeeeiiieiiiinn. Licl de NAISSANGE: | i b s
EtablisSSEMENt fTEQUENE & ... . oo e e e e e e e
Classe fréquentée . ..., INStitUtEUr & oo
Régime alimentaire | sz

Allergies (vair PAl] i e

Nom et coordonnées du Médecin traitant : ...,

Numéro de sécurité sociale de I'enfant (pEre QU ME&re) : ........ccoviiivi i

Appareil dentaire : oui non (si oui, merci d'amener une boite sur le temps de midj)



Projet d’Accueil Individualisé

Votre enfant fait-il 'objet d’'un PAI ?

Les parents d'un enfant présentant des problemes medicaux dont des allergies (asthme, épilepsie etc...)
ou des intolerances alimentairas sont invités a etablir un Protocole d'Accueil Individualise (PAI), qui est
obligatoira pour étre admis au rastaurant scolaire en cas d'allergie alimentaire

Le PAIl est a retirer auprés du directeur de I'école et a faire signer par le médecin traitant, le directeur de
I'ecole. le medecin de I'education nationale et le directeur du périscolaire concerne.

Enfant 1 LOUI L.NON

Enfant 3 -QUlI L_NON

Responsable légal 1: pére " mére "
tuteur léaal ou autre (Préciser) & . .....oooovrie e
NOM e PN OM &

Née)le:....../....../....a............o.coooo.....dépt. . ...................nationalite ... ..........

Profession. .. ..o

Lo = T —

TEL dONt: ; s mnsmans TELProf. & o sevsanmsnnnmss TEL port: o i covmmmemnnnmnmnnes

PlrEeE M 2 i R T R R i B inmanms e memmsssnsaarmiletise e i e el
Situation familiale : (joindre l'ordonnance nent si nécessaine
Ccéli bataire [Imarié (e) pacsé (e) [lvie maritale [veuf, veuve [idivorcé {e) séparé(e)
Nom et N° d’allocataire CAF ou MSA (N° Sécurité sociale) : ...........cccocvvvveviiiiiiiiiiiieiiiieiiia,

Responsable légal 2 : pére ' meére ©
Tuteur légal ou autre (préciser) :

L ] T —— T T———

Née)le:...../......l......a ... dépt L nationalité

Profession i

A O S S & e

TELdom. @ ..., TEL prof. @ oo TELport. @,

BEITES SRV L ocvsroscomssrmonnesmmssssmnsesasussansssssmesens sttt 8 S NS ST T
Situation familiale : {joindre l'ordonnance du jugement si necessair

Jicéli bataire ['marié (e) pacsé (e) [vie maritale [veuf, veuve [!divorcé (e) séparé(e)



AUTORISATION PARENTALE

JEISOUSEIONEIOY: wovosmisrnysr s s s i 8 L SR Lo Ty T P Y S WO Responsable légal(e)

dE(S) TENFANIIS) suirimmmmmmimrsmnsis s R A A TR R e R

Déclare inscrire aprés avoir pris connaissance des conditions génerales de fonctionnement (ALSH ou de I
ALP), et du réeglement intérieur.

J'autorise les directeurs des Accueils de Loisirs a :

= Prodiguer un traitement anti-poux (en séjour) si nécessaire.
1 Aprendre toutes les dispositions nécessaires en cas d’urgence suivant les instructions du corps

meédical.

o Diffuser image et voix sur les supports de communications de |a ville de Pézenas (internet,
support papier et en interne).Dans le cadre des animations encadrés, sorties, de mon(mes)
enfant(s).

J'atteste sur 'honneur que mon enfant n'a pas de contre-indication médicale a participer aux activites
physique et sportives (Initiation & Découvert) organisées par les accueils de loisirs,

1 Oui,
1 Non.

J'autorise mon (mes) enfant(s) a sortir seul :
= Oui,
= Non.



Personnes autorisées a récupérer I'’enfant :

NOM & e Prénom : ...
o =T =
L5 T — Lien de Parents v smsmsesorsssuss sy s iymissssss s s
R Tmm——— 1o —
s L < T
I Liendeparenté : ... .o
N & csiiiimsiiiiass i b AR RaanE PYENEID & scsiissaiiaiimi s manmsmsn s nsnnenanmalin S
o =T =
T8I ; ssensesismvsmmisamsss Lian da parenté; .uvmmsisnsimumsssimssimsmsisssmssaags
NOM : s amaammsimenaresimass PrETI § somenin st i iis s st ninsiiin s AbaA R AR TS
o ===
Tl i Liende parenté : .....ccoviiiniiiiiiiiiiiiiciiciciisi e
NOM & e e Prénom : ...
BUTOBBE T sonvownomismmsmsms s w5 oy e PR Y S S G S SR S e S A S SN
T8l 5 savvisincsvinnsvsrasaissesei s e Liende parenie @ osiiisissinssnmiiasess i isin e
NOM.: ssorarmmsmvasimmsim s PTG T msewenmustinssmssss s itss s s s s
o T
Tél e Liende parenté : ......oeciiiiiiiiiicicrcc e
1101 [ r——" PYBOOMY § cusssvmminssimonssssnmonassssssassssmnss arasssiaivims
PNCA OISO 5. oicinohooss o s S 0 0 B R R N R R AL A B R S N S TS T S AR
Tl e Liende parenté : ......c.ccooiiiieiiniiii i eirrieesrnrcernenenens
Fait a Pézenas, le ...... Lasvvustiissinsnns Signature du/des représentant(s) légal(aux).






