F I C H D’INSCRIPTION
ENFANT 6a 12 ans
Une fiche par enfant

IDENTITE DE L’ENFANT

NOM(S) & cereiee it e Prénom(s) : coceeceeeeeciecec e
Date de NAISSANCE & veveeveeeeeveeeeeeeeeeeeeeseeaens Sexe: M OF
VIE SCOLAIRE & PERISCOLAIRE
Classe :
Lundi Mardi Vendredi Irréguliers*
PERISCOLAIRE
MATIN O O O O (|
CANTINE
Repas API
Régime O O O O O
alimentaire :
O Standard
[ Sans porc
PERISCOLAIRE
SOIR O O O | O

*En cas d’inscription irréguliére a la cantine, vous devez impérativement réserver au plus tard le lundi de la semaine
précédente avant 10h. Aucune inscription au-dela de ce délai ne pourra étre pris en compte.

Pour toutes formes d’allergies, situation de
handicap ou problématique médicale nécessitant

RENSEIGNEMENTS MED'CAUX un accueil spécifique de I'enfant, sur présentation
de certificat médical, la mise en place d'un PAI est

obligatoire.
Médecin traitant : ......cccceeie e TEIEPNONE : .o
Allergie(s) alimentaire(s) : LI Non [ Oui, Précisez : .....ccoveuveeveeeeeecerereeeee e
Allergie(s) médicamenteuse(s) : LI Non [ Oui, Précisez : .....ccoveueeeeeeeeececrereneee e
Allergie(s) autre(s) : LI Non [ Oui, Précisez : ....oveeveeveeeeeerereeeee e
Contre-indication médicale : LI Non [ Oui, Précisez : ....ovveeeeeveceeeeerereeeee e

DS EIVATION & ettt ettt ettt et eseeete e eesataeeees sataeeeesaseaessasstesaesstaee s e seae sasseaes sastesaasntaeeeenreten sasnteten sanresensanntees

1/4




FICHE DU FOYER

1

O pére O Meére

Nom(s) :
(M. - Mme) - En lettres CAPITALES

Prénom(s) :

Adresse :

Téléphone fixe :

Téléphone portable :

Courriel :

Profession :

Nom de I'employeur :

Tél. professionnel :

Autorité parentale : O Le foyer a1

[ Célibataire
[ Séparé(e)
1 Divorcé(e)
[ Veuf(ve)

Situation du foyer :

2

O pPére O Mere

1 Marié(e)
1 Pacsé(e)
] Vie maritale

AUTRES CONTACT(S) AUTOR'SE(S) (& venir chercher I'enfant et étre prévenu en cas d'urgence)

CONTACT 1

Nom(s) :
Prénom(s) :

En qualité de /
Lien de parenté :

Téléphone fixe :

Téléphone portable :

CONTACT 2

CONTACT 3



FACTURATION La facturation alternée concerne les foyers séparés et

nécessite que chaque redevable fasse son propre dossier.

Le redevable : 1 Le foyer O1 02
Organisme versant les
ganis r I CAF [0 MSA O Autre:
prestations familiales :
NUMETO A allOCATAINE & eeeieeee ittt te et eet s st vt s st aessseseseesesntessssessssnesseens
Adresse de I'organisme :
Facturation alternée : [ Oui [ Non

Si oui, Précisez (semaine
paire, impaire etc) :

DIVERS * Joindre obligatoirement une attestation.

N° de sécurité sociale du responsable VY Sy Y Sy S S S Sy S S S R
sur lequel I'enfant est rattaché :

Assurance *

Nom de I'organisme S T T P PP PP PP PR EYPPITE

Ad OSSO & e L eneesatii s

N° du CONTIAt ©

Mutuelle *

Nom - R R R R R RRRRREEY

Ad FEOSSE & e e enenne ettt

N° du Contrat S L e R R R R R TR R e LR EEREREERRILE
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AUTORISATIONS PARENTALES (a remplir et a signer obligatoirement)

J€ SOUSSIZNE() w.vieeveeeirreee et ettt et sttt st s s , certifie 'exactitude des renseignements portés sur le
présent dossier d’inscription. Je reconnais avoir pris connaissance des conditions d’inscription et des reglements
intérieurs des différents services pour lesquels je demande I'inscription de mon (mes) enfant(s) et déclare en accepter
les modalités. D’autre part :

Le service enfance/Jeunesse de la Mairie de PERNANT a reproduire et diffuser les photographies
et/ou vidéos de mon/mes enfant(s) réalisées au cours de I’'année pour les usages exclusifs
suivants (1) :

O Journal communal,
[ Illustration du site et du Facebook de la commune : Pernant.fr et Pernant
[ Des plaquettes d’informations
0 NE PAS . L. .
[ Le Facebook privé du périscolaire
AUTORISER [ Divers projets crées avec et pour les enfants (BD, clips,..)

[ AUTORISER

Cette autorisation est valable pour une durée de 10 ans a compter du 01 Septembre 2021. Les
éventuels commentaires ou légendes accompagnant la reproduction ou la représentation de ces
photos/vidéos ne porteront jamais atteinte a I'enfant.

] AUTORISER
Les encadrants a présenter notre/nos enfant(s) a un médecin ou a I’hdpital en cas de soin a donner
O NE PAS d’urgence et si nécessaire sous anesthésie
AUTORISER
] AUTORISER
Notre/nos enfant(s) a voyager : en voiture individuelle (si besoin) ou par un moyen de transport
O NE PAS collectif.
AUTORISER

[J AUTORISER mon/mes enfants a quitter 'accueil (2) :
O [Nom, Prénom et lien avec I'enfant] :
AVEC IMIT ] IVIIME ettt ettt et et eea e e e s e et e steseesaesatent et easeesaessenseaseantaseeseeseesre et ensessnsnnnnns

OU IVIE/ IVIIMNIE ettt et ettt et et et et e e e et s ate st saesae st eatsaseeseensensen st sate st sresaeaneeneseeesesaensensenan

[J OU a repartir seul du périscolaire.

(1) Cocher les cases de votre choix / (2) Choisir entre les deux options

DAte o Signature(s) :
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