Enregister-sous... Réinitialiser

FICHE D’INSCRIPTION — ACCUEIL DE LOISIRS 2020-2021

ETE - MERCREDI - PETITES VACANCES - PERISCOLAIRE
TOUTES LES INFORMATIONS SONT A RENSEIGNER OBLIGATOIREMENT
Merci de rendre le dossier complet avec Fiche Sanitaire / Avis d’imposition sur les revenus 2018 / Bons de vacances

Pour I’(les) enfants(s) |
, _ Classe Ecole
Nom Prénom Date de naissance (2020-2021) Obligatoire

PARENTS — RESPONSABLES LEGAUX :

MERE PERE

NOM L PrENOM ..eiiieiceee e NOM €L PrNOM & oo
AAIESSE oottt Adresse : si différente ........ccoccevvvviiiiiiie
TEL dOMICHE ©uoeieeeeee e Tél. domicile (si différent) @......cccocoveveininiiesece
Portable @......cooveeee Portable : ...

O Je souhaite étre abonnée a I’alerte SMS de I’accueil de loisirs 0O Je souhaite étre abonné a I’alerte SMS de I’accueil de loisirs

Mal..c.oiiiccc Mail (i différent) ..o,
EMPIOYEUT & oo EMPIOYEUT & oo
TEL DUMAU & .o TEL DUMAU ..o e

1er NUMEr0 & CONLACEr BN CAS A UMGEICE & ..vviieivieiie i eteeieste et te et e st e et e st e s e e st e s be et e beste et e sbeetaesaesteenbeseeansenrenneens

TUTEUR OU FAMILLE D’ACCUEIL : FOURNIR OBLIGATOIREMENT VOTRE AVIS D’IMPOSITION

N 0T =] O o] =] 2 To 14 RSP S
AAATESSE & ettt ettt b b et R R R Rt R R b £ R £ e AR £ R e R R R e oA £ e R e R SR e R e b e bR et e Rt e Rt Rt bbbt e
Tl dOMICIHE ©.iviiiieee POrtable & ..o
- TSPV
Coordonnées du réferent de IENTANT & ..ottt
CSD de réference de PeNTaNt : .......oi e ettt ettt re e re e ne et e eneens
Votre enfant a- t -il une reconnaissance MDPH ? QOui (dans ce cas, fournir une photocopie) ONon

Bénéficiez-vous de la CMU ? QOOui (dans ce cas, fournir une photocopie) ONon

Régime alimentaire de votre enfant (NOM PréNOM) © ........oiiiiiiiii e

Précisez (Sans POrC, SANS VIANGE ...) & ..iiiiiiiiiiteieieie ettt ettt bbbt bttt b et eb et e et n e




REGIME D’ALLOCATION
(En I’'absence de numéro d’allocataire et d’identification de votre CAF de référence, le tarif autre régime vous sera automatiquement appliqué)

NC ALLOCATAIRE CAF OU IMSA ..ottt ettt et e sttt e s et e e s ettt e e s et et e e saab et e e sabaeeesasbaeeesateeeesarreeesaares
(O 11 N OF A o U\ 57 N0 [T TTTPRRRRRR

Bons vacances CAF: O Oui (si oui, fournir le justificatify O Non
Bons vacances MSA O Oui (si oui, fournir le justificatify O Non

Autres aides : (précisez la commune et le MONTANT A8 IPAIAE) ..v..eivveeiivereirieeiitieeeeeeeteeeetteesreeeeteeesrbesseteeessteesbesssseeesresanseeens

Votre enfant est-il assuré (@) Oui (@) Non Nom de la compagnie : .......ccocevvrnneienienenennns
La MJC tient a informer chaque famille de I’'importance de souscrire un contrat d’assurance de personnes couvrant les
dommages corporels auxquels ils peuvent étre exposés lors des activités pratiquées par les enfants.

COMMENT REPART VOTRE ENFANT ?

Départ MICseul: O OUi.covecceeeerercceeee O Non

Enfant repris par : CI MEre oo [ Pére [ ]Tuteur

Autres personnes autorisées (nom, adresse et n° téléphone obligatoire) :

NOM, PIrENOM & .o AATESSE & eveviiie ettt
N° de telEphoNe & ....ooviiieeecee e Liende parenté : ........cooveveiveiece e
NOM, PIrENOM & .o AATESSE & eveviiie ettt
N° de telEphoNe & ....ooviiieee e Liende parenté : ........ccoeivveeieieceece e
NOM, PIrENOM & .o AAMESSE & evevieie ettt
N° de telEphoNe & ....ooviiieee e Liende parenté : ........ccoeivveeieieceece e

AUTORISATIONS ET INFORMATIONS DIVERSES:

- Les modalités d’inscription sont rappelées sur la plaquette d’information

- Mercredi : inscription obligatoire le lundi avant 12h

- Périscolaire : inscription obligatoire, un planning a compléter est transmis par notre équipe
- Vacances : inscription obligatoire aux périodes d’inscriptions renseignements au secrétariat
- Toute absence non justifiée par un certificat médical sera facturée

J’autorise mon(mes) enfant(s) (NOM, PrENOM) .......ccveiiiiiieiece e a participer a :
- I’ensemble des activités organisées par le centre de loisirs, toutes les sorties culturelles et de loisirs (piscine,
promenades, activités sportives)
- a exposer les photos de mon enfant dans la structure et sur les documents de communication
RAYER SI NON AUTORISE

Les informations recueillies dans le présent formulaire font I’objet d’un traitement informatique. Les données personnelles sont
conservées pendant le temps strictement nécessaire a I’accomplissement de la finalité pour laquelle elles ont été collectées (la
gestion, de I’inscription, du suivi, de la facturation et du contentieux) et ne sont transmises a aucun tiers. Conformément a la loi 78-
17 du 6 janvier 1978 « informatique et liberté » modifiée et au reglement général sur la protection des données (RGPD), vous
disposez d’un droit d’acces, de rectification et d’effacement des données vous concernant, ainsi que du droit de demander la
limitation du traitement et du droit a la portabilité des données. Sur simple demande écrite aupres du secrétariat ou par mail.

O J’accepte que les informations transmises soient exploitées par la MJC dans le cadre de la gestion des

accueils de loisirs
DATE ET SIGNATURE DU RESPONSABLE LEGAL
(Précédée de la mention « lu et approuvé »)
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