% ACCUEIL PERISCOLAIRE ET DE LOISIRS ARLEQUIN \‘.\\E‘x‘hﬁ%

Fiche d’inscription et de renseignement 2024/2025

L’ENFANT

NOM e,
Sexe : O fille [0 gargon

Date de Naissance : ..../ .../ ....

Prénom .. o

Scolarisé a : J&J Martel 0 Notre Dame de la Source O

Autre O Classe (sept. 2024) : .......

RENSEIGNEMENTS MEDICAUX / FICHE SANITAIRE

VACCINATIONS OBLIGATOIRES (pour tous les enfants)

O DTP (Diphtérie-Tétanos-Poliomyélite)

VACCINATIONS OBLIGATOIRES (pour les enfants nés a partir du 1er janvier 2018)

O BCG

O Coqueluche

O Haemophilus Influenzae type b (HIB)
ALLERGIES / SANTE

Asthme : ouid non O  Alimentaire : oui O non O

Précisez les conduites a tenir :

O Hépatite B
0 Pneumocoque

0 Méningocoque C

Médicamenteuse : oui 1 non O

O Rougeole-Oreillons-Rubéole

O Autres (préciser)

Autre : oui O non O

PAI (Projet d’Accueil Individualisé) : oui O non O

Date de validité :

Pour I’Asthme, les PAI, les allergies alimentaires : fournir obligatoirement le traitement de I’enfant dans une

trousse a son nom/prénom

DIFFICULTES DE SANTE / RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS

RESPONSABLES LEGAUX
Situation familiale : O Marié(e) / Pacsé(e) / Vie maritale

Représentant n°1

NOM
Prénom @ ...
Date de naissance : ..........ccoviiiiiiiiiiiie e,
AdresSSe & oo
Code Postal : .......ccvvvvnennnnen

Ville © o
Profession : ...

Employeur : ...,

Q domicile: /| | | I

Q, portable: /[ [ | [/

Q, professionnel : _ /| [ | |

O Divorcé(e) / Séparé(e) O Garde alternée

Représentant n°2

NOM
Prénom ..o
Date de naissance : .........cccooeviiiiiiiiiiiiiee,
AdreSSE & o
Code Postal : .......cccvvvenennnnn

Ville © oo
Profession ...

Employeur : ...,
Q domicile: _ / /| | | I

Q, portable: /[ [ | ]

Q, professionnel : _ /| [ | [

NI © e Ml o
Régime

O Régime Général CAF
N° Allocataire CAF : ...l

O MSA

O Autre Régime

N° Allocataire MSA ... QF = ...




AUTORISATIONS PARENTALES

JE SOUSSIgNEG ... responsable légal de I'enfant, déclare exact les renseignements
portés sur cette fiche et autorise la direction de I'accueil de loisirs a prendre, le cas échéant, toutes mesures (traitement
médical, hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues nécessaires par I'état de I'enfant.

OAutorise | ON’Autorise Pas mon enfant a quitter la structure d’accueil, accompagné de :

NOM Prénom niﬂfs"tebg;irfiir”eﬁi“;arﬁés Téléphone A prj‘:iggnecr; cas A“torisl,éeifi:tre”dre
parents, ami(e)s, entraineurs...)
T R R OOui  ONon OOui  ONon
A R B OOui  ONon OOui  ONon
A B B OOui  ONon OOui  ONon
VA R R OOui  ONon OOui  [ONon
A B B OOui  ONon OOui  ONon
A R B OOui  ONon OOui  ONon

OAutorise | ON’Autorise Pas mon/mes enfant(s) a quitter seul(s) I'accueil de loisirs ou périscolaire.
COoNditioNS PAITICUNIEIES & ....... ..o e et e e et e e et et et et e e ettt e e e e e e e et et e e et e e s

OAutorise | ON’Autorise Pas mon/mes enfant(s) a revenir seul(s) a I'accueil de loisirs ou périscolaire a I'issue de son acti-
vité (préciser l'activité : ... ).

Dans le cas de départs et de retours seul, I'enfant/les enfants sont sous la responsabilité des responsables légaux

OAutorise | ON’Autorise Pas le personnel habilité a consulter mon Quotient Familial sur le site dédié de la CAF : Mon
Compte Partenaire

OAutorise /| ON’Autorise Pas mon enfant a participer aux sorties organisées par la structure d’accueil et a utiliser les
moyens de transports collectifs (cars, trains, ...)

OAutorise | COON’Autorise Pas que mon enfant soit filmé et photographié dans le cadre des activités de la structure de loi-
sirs de La Garnache et que leur image soit utilisée dans les supports d’information et de communication de I'lfac et de la
commune de la Garnache.

OAutorise | OON’Autorise Pas que mon enfant soit filmé et photographié dans le cadre des accueils de loisirs de I'lfac et de
la commune de la Garnache et que leur image soit utilisée dans les réseaux sociaux de I'lfac et de la commune de la gar-
nache.

ODéclare avoir pris connaissance des modalités d’inscription et du reglement intérieur de I'accueil périscolaire et de loisirs
et s’engage a les respecter.

Les informations recueillies sur ce formulaire sont enregistrées dans un fichier informatisé par la commune de La Gar-
nache et I'lfac responsables de I'accueil périscolaire et de loisirs Arlequin pour l'inscription, le suivi et la facturation du ser-
vice.

Elles sont conservées jusqu'aux 18 ans de I'enfant et sont destinées a un usage interne aux personnes habilitées de la
commune et du service enfance/jeunesse de I'lfac sur la commune de la Garnache.

Fait @ .o / PIECES A JOINDRE AU DOSSIER \
= Attestation CAF ou MSA, autre département ou autre

Le......... [ooiii.. [oveiininn. régime

Signature du ou des responsable(s) légaux : = Photocopie des pages de vaccination du carnet de

santé de I'enfant
= PAI : si avis médical (Projet d’Accueil Individualisé)

= Mandat SEPA + RIB : pour les réglements en prélé-
vement automatique

ﬁkAttestation d’assurance Responsabilité Civile /

santé

ALLOCATIONS

FAMILIALES (AA] remie Accueil de Loisirs Arlequin—2 rue du Genét—85710 La Garnache

www.ifac.asso.fr :«‘»

o SAE _ _ ,
T A Tel. 02 28 10 98 56— Mail : contact@lagarnache.ifac.asso.fr VENDEE eamacke




