‘\\kj FICHE DE RENSEIGNEMENTS

CHATEAUBOURG i

SAINT-MELAINE/BROONS-SUR-VILAINE

ACCUEIL de LOISIRS SANS HEBERGEMENT

RENSEIGNEMENTS SUR L’ENFANT ETABLISSEMENT SCOLAIRE FREQUENTE CLASSE
(cocher la case) FREQUENTEE
NOM .. O Groupe scolaire public Le Plessis
Prénom........ccoooiiiiiii O Groupe scolaire public Charles de Gaulle
Date de naissance.................ccveennne. O Groupe scolaire privé saint Joseph |
Sexe : masculin féminin O Groupe scolaire privé saint Melaine
O AUtre COMMUNE & e
Renseignements sur la famille
représentant légal 1 représentant légal 2
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E-mail e e e

Coordonnées de

I'employeur (Nom,

Adresse et @)

N° allocataire [ OO [ N A

+ Organisme O CAF O CAF

verseur a préciser | O MSA O MSA

OAUre © OAUre ©

Situation familiale (rayer les mentions inutiles): célibataire, mariés, vie maritale, divorcés, séparés, veuf
Si les coordonnées des deux parents sont différentes, merci de nous indiquer qui prend en charge les
factures afférentes aux activités de I'enfant :

O Représentant légal 1 O représentant légal 2

Dossier établi le : Signature du représentant légal :

Dossier revu le : Signature :

Dossier revu le : Signature :

Assurance responsabilité civile
11 1
AdresSse e 18 COMPAGNIE & ...ttt ettt e et et et e et e e e et e e e et e e e e
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Médecin traitant de I'enfant :
[0 12 S
0 | (=31

1 2
NOM €L PrENOM &L et e e e e e e e NOM €1 PreNOM ... et e e et e e e e e ee e
tElIEPNONE & .. tEIEPNONE &\
3 4
[N o]0 0 =T A o] = o] o o S A\ o]0 =T B o] =] o] 1o A
tElIEPNONE & .. tEIEPNONE ©... e

Reglement intérieur :
Vous avez pris connaissance du reglement intérieur de 'accueil de loisirs Plume
Date : Signature :

L'Enfant peut—il rentrer seul ? O Oui 0 Non
Dans les 2 cas, complétez le document ci-joint nomm € « fiche départ »

Ayant pris connaissance du fonctionnement des services et des conditions financiéres,

Je, soussigné,

OReprésentant [€gal 1 (NOM €1 Pre&NOM) ... ...ttt e et et e et e e et e e ee e eens
OReprésentant [€gal 2 (NOM €1 PreENOM) ... ...ttt e e et e e e e e ae e e e e neeeans

Responsable [égal de I'enfant (NOM €t PréN0OM)..........cooiiiiiiiii i nrnrarnrnrnes

1/ Certifie exacts les renseignements portés sur cette fiche

2/ Autorise mon enfant & participer a toutes les activités de I'ALSH y compris les déplacements a pieds, a
vélo, en transport en commun, en véhicule municipal, baignades, camping, visites....

3/ Atteste avoir pris connaissance du reglement intérieur en vigueur au 1 aolt 2015, dont un exemplaire
m’'a été remis (ce document est également téléchargeable sur www.chateaubourg.fr .

Documents a joindre a votre dossier :
* Photo d'identité
« Fiche de renseignements, dument complétée
* Fiche « départ » Autorisation parentale
¢ Fiche sanitaire de liaison
» Justificatif du quotient familial de moins de 3 mois (Dossier CAF ou MSA)
e Autorisation de prélevement si besoin + RIB
« Fiche d'inscription pour les mercredis et (ou) vacances scolaires

Dossier a retourner au plus vite soit :
- ala Mairie de Chateaubourg (si renouvellement)
- Sur RDV Auprés de la directrice au 06.31.03.98.02 (pour les nouvelles inscriptions)
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MINISTERE DE LA JEUNESSE ET DES SPORTS
FICHE SANITAIRE DE LIAISON DE L’'ENFANT
NOM : PRENOM :

Cette fiche permet de recueillir des informations utiles pendant les activités ou séjours organisés par le Service Animation Jeunesse.
Elle évite de vous munir de son carnet de santé.

1- VACCINATIONS (se référer au carnet de santé ou aux certificats de vaccinations)

VACCINS DATES DES
oul NON DERNIERS VACCINS RECOMMANDES DATES
OBLIGATOIRES
RAPPELS
Diphtérie Coqueluche
Tétanos Hépatite B
Poliomyélite Rubéole-Oreillons-Rougeole
OU DT Polio Avutres (préciser)
OU Tétracoq BCG

SI LE MINEUR N'A PAS LES VACCINS OBLIGATOIRES, JOINDRE UN CERTIFICAT MEDICAL DE CONTRE-INDICATION.

Aftention, le vaccin antitétanique ne présente aucune contre-indication.

2 — RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LE MINEUR :
Svit-il un traitement médical 2 O Oui O Non

Si oui, joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants (boites de médicaments dans leur
emballage d’origine marquées au nom de I'enfant avec la notice).
Aucun médicament ne pourra étre pris sans ordonnance.

L’'ENFANT A-T-IL DEJA EU LES ALLERGIES SUIVANTES :

7 ASTHME OOui [ONon
» ALIMENTAIRES O Oui 0O Non
» MEDICAMENTEUSES O Oui  [ONon

» AUTRES (animaux, plantes, pollen...) O oui [ONon
Si oui, précisez la cause de l'allergie, les signes évocateurs et la conduite a tenir (Si automédication le signaler).

Le mineur présente-t-il un probléme de santé particulier qui nécessite la transmission d’informations médicales
(informations sous pli cacheté), des précautions a prendre et des éventuels soins a apporter 2 O Oui O Non

................................................................................................................................................

................................................................................................................................................

L'enfant a-1-il déja eu les maladies suivantes 2

Rubéole Varicelle Angine Coqueluche Rhumatisme articulaire
0O Oui O Nen O Oui O Non O Oui O Non O Oui O Non aigu
Oreillons Otite Rougeole Scarlatine
O oOui O Non O Ouvi O Nen O ©ui O Non O Oui O Non 0O Ovi O Non

3 — RECOMMANDATION UTILES DES PARENTS :

Port de lunettes, de lentilles, d’appareils dentaires ou auditifs, comportement de I'enfant, difficulté de sommeil, énurésie nocturne :

...................................................................................................................................................

4 — RESPONSABLE DU MINEUR :

NOMZ scnnsanama s s s T R e Soess s PRENOM 2o s i v s e s ey e s saesy
LT a ] T R e s ot S TELTRAVAIL: ..o TELPORTABLE .........oovvvvvvnnninnnnns
NOM ET TELEPHONE DU MEDECIN TRAITANT (facuHatif) : c.cccociviiinisninininiinaciinissimissnesiiess soasmerasissisanravasavoass
N™SECURITE' SOCIALE (dont-dépend l'enfant] susiaivsisiaims e sim i s sy s s e v asrpes st (OBIGATOIRE)

Je déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche et m'engage a les réactualiser si nécessaire.

J'autorise le responsable de l'activité @ prendre, le cas échéant, toutes mesures (traitement médical, hospitalisation, intervention
chirurgicale) rendues nécessaires par I'état de santé de ce mineur.

DATE : SIGNATURE DU RESPONSABLE LEGAL [




‘_& AUTORISATION PARENTALE

CHATEAUBOURG Départ d’un enfant

SAINT-MELAINE/BROONS-SUR-VILAINE

JE SOUSSIZNE & ottt et ettt et et ettt etesaeebe st se e s seabesbebaeseassesanseba st st ss s aeabesbes bt esansaasenas

Responsable légal de I'enfant, autorise le directeur(trice) de I'accueil de loisirs Plume a laisser mon
enfant partir de I'accueil de loisirs :

O Seul (minimum 6 ans) a partir de qUEE NBUIE 2.......cooiiiiie e e

Rappel : Midi entre 11h30 et 12h et Aprés-midi entre 17h et 18h30

O ACCOMPAZNE TE ...ttt sttt et e a et e b st e eebesteste st st e e s besbese et et ansarsabesteste e ssssenbasaesansanees

(si autre personne que les représentants légaux)

Jai bien pris note qu’une fois en dehors de |'accueil de loisirs mon enfant n’est plus sous la
responsabilité du directeur(trice).

Date signature



&,

CHATEAUBOURG

SAINT-MELAINE/BROQONS-SUR-VILAINE

AUTORISATION PARENTALE
Utilisation de photos et vidéos

L'accueil de loisirs, dans le cadre de son travail pédagogique, utilise des
photos et des vidéos des enfants de I'accueil de loisirs, des ateliers (etc....)
pour ses différentes publications (journal, plaquette, site internet,...).

La loi nous fait obligation d’avoir I'autorisation écrite des parents.

L’article 9 du code Civil précise :

« Chacun a droit au respect de sa vie privée (...) Toute personne peut
interdire la reproduction de ses traits (...) C’est a celui qui reproduit I'image
d’apporter la preuve de I'autorisation ».

S’agissant de personnes mineures, le droit a I'image, mais aussi de facon plus
générale, le respect de la personne, est d’application stricte. En conséquence,
aucune photo d’enfant reconnaissable ne pourra étre publiée sans une
autorisation écrite des parents (ou tuteurs) indiquant précisément dans quel
contexte pédagogique se situe cette photo ou vidéo.

Les ceuvres et réalisations des enfants ne devront en aucun cas faire état du
nom de famille de I'auteur. Seul le prénom est autorisé. Aussi, nous vous
demandons de bien vouloir nous retourner le coupon ci-dessous, afin de
connaitre votre position.

Y Yo EY 0 a TSP 1Y LY T [T U

|:] Autorise(nt) I'accueil de loisirs de la commune de Chateaubourg a utiliser
dans le cadre pédagogique (publications, site internet...) des photos et des
vidéos de mon enfant (indiquer le nom et le
Prénom).......cccceeeeeerereciereneeseeneen.n. Prises au cours d’activités.

|:] Refuse(nt) I'utilisation des photos et des vidéos de mon enfant. (Indiquer
e NOM et 1€ Pré&NOM....ciiciiececece e st

2 YL A= T Leiiiciieieee et Signature,



MANDAT DE PRELEVEMENT SEPA

Référence unique de mandat :

A remplir — les espaces en vert

En signant ce formulaire de mandat, vous autorisez la commune de Chateaubourg a envoyer des IDENTIFIANT CREANCIER
instructions & votre banque pour débiter votre compte, et & débiter votre compte conformément aux SEPA

instructions de la Commune de Chéateaubourg.

Vous bénéficiez du droit d'étre remboursé par votre bangue selon les conditions décrites dans la ER 12 777 488868

convention que vous avez passée avec elle. Une demande de remboursement doit étre présentée :
- dans les 8 semaines suivant la date de débit de votre compte pour un prélévement autorisé.

DESIGNATION DU TITULAIRE DU COMPTE A DEBITER DESIGNATION DU CREANCIER
Nom, prénom : Nom : Commune de Chéateaubourg
Adresse : 4, place de I’Hétel de Ville

Adresse :

Code postal : 35220
Code postal : Ville : CHATEAUBOURG
Ville :
Pays :

DESIGNATION DU COMPTE A DEBITER

IDENTIFICATION INTERNATIONALE (IBAN) IDENTIFICATION INTERNATIONALE DE LA BANQUE (BIC)

Type de paiement : Paiement récurrent/répétitif | X
Paiement ponctuel

Signe a : Signature :

Le (JUMM/AAAA) :

DESIGNATION DU TIERS DEBITEUR POUR LE COMPTE DUQUEL LE PAIEMENT EST EFFECTUE (S| DIFFERENT DU
DEBITEUR LUI-MEME ET LE CAS ECHEANT) :
Nom du tiers débiteur :

JOINDRE UN RELEVE D'IDENTITE BANCAIRE (au format IBAN BIC)

Rappel :

En signant ce mandat, j'autorise ma banque a effectuer sur mon compte bancaire, si sa situation le permet, les prélevements
ordonnés par la Commune de Chateaubourg. En cas de litige sur un prélévement, je pourrai en faire suspendre I'exécution par
simple demande a ma banque. Je réglerai le différend directement avec la Mairie de Chateaubourg.

Les informations contenues dans le présent mandat, qui doit étre complété, sont destinées a n'étre utilisées par le créancier que pour la gestion de sa relation
avec son client. Elles pourront donner lieu a I'exercice, par ce dernier, de ses droits d'opposition, d'acces et de rectification tels que prévus aux articles 38 et
suivants de la loi n°78-17 du 6 janvier 1978 relative a l'informatique, aux fichiers et aux libertés.
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