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Liberté  Egalité « Fraternité

RUELLE DE RICHEBOURG
03 80 27 03 20

DOSSIER D'INSCRIPTION 2010-2011:
ACCUEIL PERISCOLAIRE
RESTAURATION SCOLAIRE
CENTRES DE LOISIRS

MINISTERE

DE LA JEUNESSE,

DES SPORTS

ET DE LA
VIE ASSOCIATIVE

COMMUNAUTE DE COMMUNES AUXONNE VAL DE SAONE

Ce document est a remettre a la Communauté de

communesCONTRE RECEPISSE

REPUBLIQUE FRANGAISE

NOM, Prénom de I'@NFANT i ..ottt st s s s 5 s 00
ey L= TP TOTTTT /4 | | LSNPSRV &1 [« 13- -SSR
Date de naissance: .. / .. / .. Lieu de NQAISSANCE :............ococveeveeveseeercerererre s OCXE &

Régime de protection sociale dont dépend votre enfant :

Régime général, régime MSA, autre régime (SNCF, armée, C60S,....)

Numéro d'allocataire CAF:

Numéro de sécurité sociale dont dépend votre enfant :

F/M




Merci de remplir le document lisiblement en lettres majuscules

Représentant Iégal 1: Pére, Mére ou responsable de I'enfant

INOIMI, PIPEMOM & ..ot ettt et 8 £ £ £ £ £ 8 e e e e
Adresse :

B DoMICHC oo POPTADIC .o d@ 5 e et eeeeee s s s

PPOTESSION <. es e ceeereereere et et eee e eeeeeeeeeeeeeeneessessenseneensessraseasea s s s s essessessersersensers BB 8 TPAVAE oo

Représentant Iégal 2: Pere, Mere ou responsable de I'enfant

INOIM, PIPEMOM & ...ttt ettt et et 8 8 £ £ £ £ 8 e e e
Adresse :

B DoMICHC oo POPTADIC .. @ e e et et eee e s e

PPOTESSION <. es e cesereereere ettt seeeeeaeeeeeeeeeeseeseensensensensessrnsrasen s s s s essissersessersensers BB 8 TPAVAE oo

Personnes susceptibles d'étre prévenues en cas d'urgence ET/OU autorisées a venir chercher I'enfant dans la
structure (conjoint, nourrice...) :

INOIM, PIEMOM & ...ttt ettt et et £ 8 £ 58 5 £ £ 8 e e
Adresse :

B DoMICHC oo POPTADIC . @ e et et eee e s e e

PPOTESSION <. ee e cesereereere et et eee e eee et eeeeeeeeeeensessensensensessrnseasea s s s s essessessessersensess DB 8 TPAVAE oo e

INOIM, PPEMOM & ...ttt ettt ettt et 81 8 8 £ £ 88 1 88 1 £ 8 £ 8 1 1 e
Adresse :
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PROTESSION ..o et eeeere et oot eee et e e see e e e e eessensen e seneee e e e e e e et eeeeeeeeeere et et B Travail.. e,

Attention : Seuls les enfants dont les parents nous ausms rune autorisation écrite, pourront
quitter seuls les accueils




Renseignements sanitaires SE REFERER AU CARNET DE SANTE

VACCINS OBLIGATOIRES:
Diphtérie : .............. Tétanos : ........Raliomyélite : .............. DT Polio : ..........Tétracoq. :.........

Si I'enfant n'a pas les vaccins obligatoires, joéngh certificat médical de contre indication
Attention : le vaccin anti-tétanique ne présenteuae contre indication.

RENSEIGNEMENTS MEDICAUX :

Si OUI, merci de joindre I'ordonnance du médecaitant (boites médicaments dans emballage
d'origine avec la notice et marquées au nom d&ahenSi le traitement doit étre pris sur le temps
de I'accueilcontactez le responsable

L'enfant a t-il eu les maladies suivantes ?

Oreillons (O/N) : ..............
Asthme (O/N) : ........ Si OUI, conduite A teNir & ... .iu et e e e e e

Allergie MedicamenteuSe (OFN) & ... ce it it e e et e et e e e e e e e e
ST @ 18 I o0 T 011 (== U (=Y 1

OBSERVATIONS:

Difficultés de santé (ex : Sommeil, INCONtINENCE ). .. vuevniie it et e
Allergie Repas : .......cccooviiiiiiiiiiiiie e P AL .
Port de unettes OU ProthesSe ... e e e e e e e
AU S & et ettt e e e e e e e e e e e e

MEDECIN TRAITANT :

NOM : =
Adresse :
Assurance responsabilité civile
(@'0] 001 o =T | 1=

Numeéro d’adhérent :

Autorisation d'exploitation d'images

J'autorise la Communauté de Communes d’AuxonnedéaBadne a utiliser des images de mon
enfant dans le cadre de sa communication sur gsusupports d’information présents ou a venir
(plaquette, guides pratiques, journal périscolaite, internet...) a I'exclusion de toute exploitatio
commerciale.

J'atteste ne prétendre a aucune indemnité, entangesn nature, actuellement ou dans le futur.



Secours en cas d'urgence

En cas d’'urgence, jautorise le responsable dériectsire a prendre les mesures nécessaires pour
I'appel des secours.

Je certifie sur 'honneur I'exactitude des renseigents portés ci-dessus et m’engage a signaler
toute modification des renseignements fournis

LES INSCRIPTIONS AUX SERVICES S'EFFECTUENT A L'AIDE D'UNE FICHE A PRE-REMPLIR AU
MOIS A REMETTRE A CHAQUE RESPONSABLE DE SITE. LES MODIFICATIONS NE POURRONT

PLUS SEFFECTUER AVEC UN DELAI DE 48H. DESORMAIS LE DELAI DE MODIFICATION
EST LE JEUDI DE LA SEMAINE A POUR LA SEMAINE B.
- UNE MAJORATION DE 5 EUROS SERA APPLIQUEE SYSTEMATIQUEMENT SI
L'INSCRIPTION A UN SERVICE NEST PAS EFFECTUEE UNE SEMAINE A L'AVANCE.

- UNE MAJORATION SERA APPLIQUEE SYSTEMATIQUEMENT SI LE RESPECT DE L'HORAIRE DE
FERMETURE A SAVOIR 18H45 N'EST PAS RESPECTE. LE SERVICE UTILISE

SERA FACTURE DOUBLEMENT.

Signature du responsable légal 1 Signature du responsable légal 2

FICHE A RETOURNER AVEC LES DOCUMENTS OBLIGATOIRES SUIVANTS

(photocopies)
() Dernier avis d’imposition ou de non impositid®09 (recto et verso)
() Attestation de responsabilité civile
() Livret de famille (parents — enfants)
() Carnet de santé (vaccinations)
() Jugement de divorce et pension alimentaire
() Pour les enfants allergiques, le Projet d’Adlcinglividualisé
() Attestation d’aide aux temps libres CAF 2010

TOUT DOSSIER INCOMPLET NE SERA PAS TRAITE

MYRIAM BRESSON ET NATHALIE NOEL SONT A VOTRE ECOUTE POUR TOUTE
QUESTIONS RELATIVES AUX SERVICES

COMMUNAUTE DE COMMUNES AUXONNE VAL DE SAONE
Ruelle de Richebourg 21 130 AUXONNE
Tél : 03.80.27.03.20 Fax : 03.80.27.03.21
Courriel : avds.mbresson@orange.fr




