Dossier d’inscription Accueil de loisirs
(co organisé par les communes de Réguiny,
Pleugriffet et Radenac) Année scolaire 2019
Colombel Aurelie
Mairie de Pleugriffet
7 rue Anne De Bretagne

NOMctiit sttt sttt st b e s eb e st eb e s enens PrENOM .ttt et et st s et s et b seassnebens

Date de NAISSANCE ....ceevueeeveeerieiecieer e ABE i SEXE.uiiriritie e

Etablissement SCOIAIrE w...uuvvrrverereveeee s ieesreans CIASSE ittt sttt sttt ettt bbb e st et e b shenen et bens

Régime dont I'enfant est rattaché : O CAF msa O

Autorisation pour consulter CAFPRO : O OUI n° d’allocataire .......cccccceeveeveeieseeereseenenne O Si non, tarification coefficient 3

N° sécurité sociale de la personne assurant la couverture SOCiale de '@NFant :.........cc.io ittt er e s e et ns s ses s s s sns e snnens
\_ /

ﬂ\ FAMILLE \

NOM dU repréSentant IEGAl dE I"ENFANT f...c.ciuii ittt et e bt e es e b ea st s et £s e sk et b S8 eh et et sk b et ees e et ebs e sebehe et ebe suebrtesnee

AGIESSE ...ttt et i e e et st Compagnie d’assurance de 1a RC :.....oeevervieeevenencrene s
Code postal :.........cccoeevernenneee. Ville i

“ DOMICHIE :uvverertrererisecerersssetseses s ssnsnsessssssssesesssesessessssessssssses N° police d’assurance RC :....cccccevineereneierie s s s esesesenes

E-mail :III...IIIIlllllII.II...IIIIl..lll....lllll...llllll Date d,échéance : -------------------------------------------------------------------------------
Qtuation familiale des parents:  Célibataire  Mariés Séparés Divorcés Veuf/veuves Pacsés Concubinage /

ETAT CIVIL DES PARENTS :

MERE et/ ou conjoint(e) PERE et/ou conjoint(e)

Téléphone domICile ......ccuveveeceve v Téléphone domiCile ......ceeeveevceeireerece e
Téléphone portable ........cccueeeeeee e, Téléphone portable .........ccoecveveieieiieeee e

Autorité Parentale : Autorité Parentale :

O oui (O Non O oui O Non

PERSONNE A PREVENIR EN CAS D’URGENCE (si I’ALSH est dans I'impossibilité de prévenir les parents)

AUAFESSE ettt ettt sttt ettt st bt st bt e e ekt e 4 st kst E e eh R 4 ek £t e Ee eR e 4 Rt eh ek £t ehe eR e ek eh e E st b st e R s e e b nen s sree
Téléphone domicile ......ccccoeeviieeiceiiieee e, Téléphone portable ...,

Qualité (Parents, grands parents, VOISINS, amMiS..) ..ccciveinineieneinecenes et ss e seseeesesens
AUTORISATION DE SORTIE

Les personnes suivantes sont autorisées a récupérer mon enfant (si possible, 2 personnes au minimum)

Nom/Prénom Téléphone En qualité de (famille, voisin...)




AUTORISATIONS PARENTALES

OUl | NON

J'autorise les responsables de la structure a prendre, en cas d’urgence, toutes les dispositions médicales rendues nécessaires par I'état de I'enfant
(traitement médical, appel du médecin, SAMU, hospitalisation...)

Je m’engage a rembourser les honoraires médicaux et pharmaceutiques avancés par les organisateurs en raison

des soins engagés

J’autorise mon enfant a rentrer seul a son domicile a I'issue de la journée d’accueil de loisirs

J'autorise les animateurs a utiliser et diffuser a titre gratuit des photos de mon enfant pour usage pédagogique,
articles de presse, site internet des communes
J’autorise mon enfant a pratiquer les activités aquatiques (sorties piscine).

J'autorise I’ALSH a faire transporter mon enfant pour les besoins des activités du centre de loisirs par des
moyens de transport (transport en commun, voiture personnelle d’un responsable de la structure ou animateur)

En cas de maladies de mon enfant, d’administrer sous ma responsabilité, les médicaments prescrits par son médecins traitant suivant le double
de 'ordonnance :

En cas de fiévre, d’administrer sous ma responsabilité, les antipyrétiques selon les prescriptions du médecin traitant :

D’appliquer de la creme solaire en cas de nécessité :

D’administrer des granulés ou cremes homéopathiques en cas de chutes

RENSEIGNEMENTS MEDICAUX

Votre enfant a-t-il des allergies ? (asthme, allergies alimentaires, médicamenteuses ou autres)

Votre enfant a-t-il des difficultés de santé particuliéres ? (maladie, accident, crises convulsives, hospitalisation, opération, rééducation) Précisez les précautions a
prendre.

Recommandations utiles des parents (lunettes, lentilles, appareil dentaire, etc.) Précisez :

Je certifie avoir pris connaissance du réglement de fonctionnement ou intérieur ainsi que le projet pédagogique de I'accueil de loisirs de :

Signature précédée de la mention « lu et approuvé »

Doivent étre joints au dossier :

. Mercredis et vacances scolaires enfants de moins de 6 ans :

- la fiche d’inscription complétée et la fiche de prévision de présences
- Photocopie des pages vaccination du carnet de santé de votre enfant
- Attestation de votre caisse d’allocations familiales (CAF, MSA....)

- bons vacances CAF ou MSA

- Réglement intérieur

Mercredis et vacances scolaires enfants de plus de 6 ans :

- la fiche d’inscription complétée et la fiche de prévision de présences
- Photocopie des pages vaccination du carnet de santé de votre enfant
- Attestation de votre caisse d’allocations familiales (CAF, MSA....)

- bons vacances CAF ou MSA

- Réglement intérieur

PS1: En complément pour les enfants de plus de 6 ans pour les activités nautiques, prévoir la photocopie du brevet de natation ou du test boléro pour les
enfants de plus de 6 ans

PS2 : En complément pour les enfants de plus de 6 ans pour les activités dites a risques, prévoir un certificat médical de non contre-indication a la pratique
sportive pour les activités dites a risque (escalade, quad, activités nautiques, accrobranche, tir a I'arc) .

Dans le cadre de I'accueil de loisirs, nous vous informons que la CAF et la MSA soutiennent nos actions.
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