Dossier unique d’inscription
2018-2019

K %
ALSH DU MERCREDI . T
PETITES VACANCES '*‘ *
S
N° Adhérent Date dépot par la famille Agent Validation

Etablissement scolaire :
MATERNELLES : PRIMAIRES :
[ ] Du Bellay [ ] Ronsard
[ ] Maryse Bastié [ ] Mouvet Photo
[ ] La Bruyere [ ] willy Dubois
[ ] La Fontaine [ ] Autre établisSSEMEeNt..........ccvvenceseeeceseessssesssssesssssseans

Identifiant de ’enfant :

NOM : wocucucmsmsasasassssssmsmsmsmsasasnssssssmsmsasasasas PrENOM  woucurucsesmsmsmsasassssssssssssnsmsasassssssssssmsmsasassssssssssssnsasas
Sexe : Féminin [ | Masculin [_|
Date de naissance: | | |/ | | |/ [ | | | |
] o et et e T e e e et e e e e e P P e et T e
Codepostal: | | | | | |  Ville : mmeeeeeessssssssssssssssssssssssessessssees
Si enfant est déja SCOlarisé :  Ville ! .uuwrrsesmsmsmsesmssssmsmsassssmsassssssmsassssnsnss

ECOI@ ! turuesnsmsmsmsususmsassssnsmsnsmsmsasasnsassssssnsasass

Activité(s) frequentée(s) par Penfant :

|:| Restauration scolaire |:| ALSH |:| Garderie périscolaire |:| ALSH (juillet-aout) DCAMP-ADOS

Conformément aux droits et libertés informatiques, vous autorisez la commune a disposer des informations confidentielles
vous concernant dans un fichier informatique et support papier ; vous avez la possibilité de demander la rectification des

informations inexactes et/ou la suppression du ou des fichiers (art. 40 du 6 janvier 1978)

J * @
ey

ALLOCATIONS
FAMILIALES

Caf Jeumont
Ville d' Audaces




Fiche de santé de ’enfant :

L’enfant a-t-il des allergies alimentaires : oui |:| non |:|
D L B e S
(Certificat médical a joindre au dossier en cas d’allergies)

Quel est son régime alimentaire : normal |:| sans viande |:| sans porc |:|

Médecin traitant : ......ccccccciimnmmmnssnsssnnsansanannns Téléphone:| | || | || | || | || | |

Lieu de préférence en cas d’hospitalisation : .....cccciicccssssmrssssnsssmsssssssssssssssssssssssssssssssssnnsnsnsnnnnsnsnsnnnnnnns

Décrire les éventuelles pathologies (allergie(s), affection(s), contre-indication(s), médicales(s)....)

Le Projet d’accueil individualisé :

Signalez-vous un probléme de santé pour votre enfant ? oui |:| non |:|

NETE 0 KIS B ot oder it e erede oot e re e ool ech et ot e oo et oo oottt oo et

Pour que son accueil a Pécole pendant le temps scolaire, a la restauration ou au périscolaire
se fasse dans les meilleures conditions, il peut étre nécessaire de faire établir un PAI (projet

d’accueil individualisé).
Votre enfant bénéfice-t-il déja d’un PAI 2 oui [ ] non [_|

Le PAI peut étre rédigé :
o Soit par le médecin qui suit votre enfant, spécialiste ou généraliste,
Joindre le protocole d’urgence, la conduite a tenir, les besoins spécifiques
de ’enfant si nécessaire.
o Soit par le médecin scolaire

SANS CE DOCUMENT, VOTRE ENFANT PEUT SE TROUVER REFUSER L’ACCES AUX
ACTIVITES SCOLAIRES, A LA RESTAURATION ET AU PERISCOLAIRE.

Le PAI ne peut étre établi qu’a votre demande, il doit étre renouvelé :
e Chaque année aupres du médecin qui suit votre enfant,
e Ou en cours d’année pour toute modification de celui-ci.

Mme ou M.....cceiiceiiieeeee e e représentant légal de Penfant........ccccmiiiiiiiicisisise e s
Scolarisé a ’école.....ccccmmuiimimiimieeen e ann e reconnait avoir pris connaissance des informations
et certifie Pexactitude des éléments déclarés.

A JEUMONT, le Signature du représentant légal



Représentants légaux :

NgdiallocatainelC ALY fr e e e e Quotientifamili Al e N COUT S i e e e e e E e e E e ra e e Re AR St e E aanraean

Famille monoparentale |:| Garde alternée |:|

1°" représentant légal :

N e e e e S SRS e T B T e e A N A RIS R ES
S e L L e R R
Code postal : | | | | | | B S T O BT T S
Lien de parenté : mere |:| pere |:| NS, Coro e oo oo

Situation familiale : célibataire |:| marié(e) |:| divorcé(e) |:| EXIE oot o nrbotede
Profession : ....cccccceeeeesesmssnsnsunnsnsnnnnnnss I D O U T e e e e e A e e W e O e e ' e e e e e e
AN E S S EY C I TN P OV € U Nl e B B B B B L F e B N S C T aa

Tél. fixe : AN BN ENEE

Tél. portable : | | || | || | || | || | |

Tél.professionnel:| | || | || | || | || | |

Adresse électronNiqUe : ......ccceeesassssssssssssssssssssssssnsnssssssnsnnsnsssnsnnnnnnnnsnsnsnnnnnnnnnnnnn

2éme représentant légal :

N e R e e ATEREN, B Aot nrhnte e o ot et e o e

N S s e e T EEA R
Code postal : | | | | | | DN e e e B o e e e e e e L T R =
Lien de parenté : meére |:| pere |:| - 11| { =

Situation familiale : célibataire |:| marié(e) |:| divorcé(e) |:| F= 11 | { (-
Profession : ....ccccccseeemsmensmnsssusnnannnnnnnss L D ENTF 5 perm e oo ot oo S e e e e
AN S S N I P L) Ul NI e e e e e B T e O S e e e e e

Tél. fixe : AN BN ENEE

Tél. portable : | | || | || | || | || | |

Tél.professionnel:| | || | || | || | || | |

Adresse electroNiqUe I ..ccceeieieisasmssmsasssssss s s s s s annnnnnana s nnnnnnnnnnannnnnnn



Fiche « contact — autorisation — déclaration »

N O T I e e e e e e e e e e e L e R Rat e NaanCae s aeanaaEar s G Lo e e o E e T T e T T P L L L T T T T L O P I L P LA rF I T LT

Tél. fixe : AN NN

Tél. portable : | | | | | || | || | | | | |
Cochez la ou les cases suivantes si vous autorisez le contact a :
Venir chercher ’enfant |:| Etre prévenu en cas d’urgence |:|
AUTORISATION
Je SOUSSIgNE(€).mumrurururmmmsmsnsmsnsnanunnnnnnsnsnsnsnsnnnnnnnnnnsnss responsable légal de Penfant, déclare

exact les renseignements portés sur ce dossier, notamment les informations médicales,
et avoir pris connaissance du réeglement intérieur lié a (aux) PPactivité(s) concernée(s).

Je m’engage a informer la ville de Jeumont de tout changement, relatif aux renseignements
fournis, qui interviendront au cours de I’année.

Si Pétat de santé de Penfant le nécessite, J’AUTORISE ou JE NAUTORISE PAS les
responsables de ces structures a prendre, le cas échéant, toutes les mesures nécessaires
(traitement meédical, hospitalisation, intervention chirurgicale).

J’AUTORISE ou JE N’AUTORISE PAS mon enfant a étre photographié et/ou filmé par les services
municipaux dans le cadre des activités concernées, ainsi que la diffusion ou la reproduction des

images par tout procédé et sur tous les supports.

La ville de Jeumont décline toute responsabilité en cas d’informations erronées ou incomplétes
figurant dans ce dossier.

Fiche « pieces obligatoires a fournir »

[OCopie du livret de famille ou carte d’identité de I’enfant

[1Copie du justificatif de domicile

[JAttestation d’assurance de responsabilité civile au nom de PPenfant

[JCopie du carnet de vaccinations (a jour)

[ICopie du jugement attestant du mode de garde (en cas de séparation des parents)
[JAttestation de paiement CAF du Nord de moins de 3 mois avec quotient familial

[OPour la restauration scolaire, certificat médical spécifiant une allergie alimentaire (si avérée)
COPour le périscolaire ou ALSH certificat médical autorisant la pratique du sport

AUCUNE PHOTOCOPIE NE SERA FAITE SUR PLACE
TOUT DOSSIER INCOMPLET SERA REFUSE

A JEUMONT, le
Signature du représentant légal suivi de la mention
« Lu et Approuvé »



