Portes FEuréliennes Cadre réservé a 'administration

d’ile_de_r'rance A\/|S d'lmpOSItIOH E ettt eneaeeeeatnenereaaaaenenanaans
communauté de communes Assurance du .........c........ @] eomacaaacacanannnn
VaCCiNAtioNS & oo

Inscription aux accueils de loisirs
Fiche de renseignements famille

A remettre au service enfance-jeunesse de votre pdle de proximité

Dossier a compléter obligatoirement avec :
une copie de votre avis dimposition 2019 (revenus 2018)
une fiche complémentaire de liaison Cerfa (jointe) pour chaque enfant
une photocopie des vaccins et maladies éventuelles pour chaque enfant
une attestation d'assurance extra-scolaire 2019/2020 pour chaque enfant
Au-dela de 3 enfants en structure d'accueil, ajouter un exemplaire de la fiche complémentaire

Conformément a la loi « informatique et libertés » du 6 janvier 1978 modifiée en 2004, vous bénéficiez d'un droit d'accés et de rectification aux
informations qui vous concernent, que vous pouvez exercer par courrier auprés du président de la Communauté de Communes des Portes
Euréliennes d'lle de France, 6 place Aristide Briand 28230 Epernon

RESPONSABLE POUR LA FACTURATION

PARENT 1, responsable pour la facturation PARENT 2
NOIM & oottt NOM & oo
PrENOM fuueeeecveeeeee ettt Prénom [
Qualité : pére/meére/tuteur autre Qualité : pere/mere/tuteur autre
(Yo 1= IS (PréCiSEZ) i
Situation de famille : marié/célibataire/divorcé/ Situation de famille : marié/célibataire/divorcé/
union libre/pacs union libre/pacs
NE(E) 18 ettt ettt e ee e e e etete s enens NE(E) 1€ ettt
AGIESSE ettt AdIESSE fuiiiiiiic
TEl dU dOMICIIE fuueeeieeeeee s Tél du domicile @i
TEl ProfessSionNNel iu....coceveeeeeveeeeeeeee s Tél professionnel i.......cccoveevinecincnieiccne,
TEl POrtable &ttt Tél portable i
PrOfESSION &ttt Profession i
EMPIOYEUL ..ottt sane EMPIOYEUL ..ottt
Lieu de travail i Lieu de travail @i
E-mail du responsable de facturation (€N MaJUSCUIR) : ..c..coueriiriiririnieieeereees et
NUMEIO CAF (ODIIZAOINE)..ueiuirieuieeietiieerteterie sttt sttt sttt b ettt et e b e sb et b bbbt eb e st ebesae e benseneene
REZIME © ENEIAI/MSA/AULI.....oeiiieiecte e ettt b et b bbb b et bt b st ene

Je certifie sur 'honneur, I'exactitude des renseignements portés sur ce document recto-verso.

Je déclare avoir pris connaissance du reglement de fonctionnement, du reglement intérieur et du projet
pédagogique des structures d'accueil.

T - TN =T Signature du responsable

6 place Aristide Briand 28230 Epernon- @& 02 37 8349 33 -& 0237 8373 90


mailto:pia.tortorelli@porteseureliennesidf.fr

FICHE COMPLEMENTAIRE 1° ENFANT

NOM € PIrENOIM & ittt sttt ettt ettt ettt et s be b e e e Sexe : filleQ GarconUd
AArESSE AE FESIHBNCE : ..ottt ettt b et b et b et b s b et e bt e st e b et e st st e b ebe st e st ebe b esesbe s enentens
Date et lIEU A NAISSANCE : ..cueiuiieiieieieerieeetet ettt sttt b et b e st e s bt e b s b e e b st e st s b et e bt st et e be s esesbensenentens
L'enfant sait-il nager ? Oui Non Q (fournir un test anti-panique de natation)
L'enfant est-il autorisé a partir seul ? Oui O Non Q

ECOIE FIEQUENTEE & ..ottt e et s st bbb e st st s st s st st ae s e s e s s saeseensensnsaees

Renseignements

N\ [eYa g W [V aaT=To [<Tai g IR A =11 ¢= [ L OO
TEl AU MEAECIN TFAITANT & oot ere e be e e b e ebeeebeeeaeeerbeesbsessaeerseenbeesssesaseenbeesssesaseenseesseesnneens
Nom et adresse de I'aSSUranCe EXIra-SCOIAINE & ..ot et sabe s sbbeesabesesabesebbeesabanes
N SOCIBLAINE  vvievveeeiereeeeeereeere et eaeere e reeeaneens TEl QSSUIANCE : wocvveeeveereeteecrecre ettt ene s
Nom et adresse assurance responsabilite CIVIIE @ ....ccooirieiriirineee e
N SOCIBLAINE & vviveeeiiereecreeee ettt b ebeesaaeens TEl ASSUIANCE : woovvieevieteceteecee ettt

Autorisations
)8, SOUSSIZNE()...viviiiiirieieieieriesie ettt sttt sb s sb s bbb sbesbessesbeese b , responsable légal, autorise :
les responsables de la structure d'accueil a prendre les mesures et dispositions (traitements
medicaux, hospitalisation, interventions chirurgicales...) rendues nécessaires par I'état de santé de mon
enfant: Ouild Non 4
mon enfant a étre photographié(e) et/ou filmé(e) dans le cadre des activités, ainsi que I'utilisation
pour les publications ou expositions de la communauté de communes dans le cadre de ses actions de

communication institutionnelle, pour une durée indéterminée: Oui U Non U4

mon enfant a participer aux sorties et activités organisées: Oui Non U

mon enfant a étre maquillé(e) lors des activités prévues au sein de la structure d'accueil (face
painting, effets spéciaux, carnaval...): Ouild Non U

Personnes autorisées a récupérer I'enfant

18 ME, MMEaiiiieceieeis cveeeveeeae e Tl tiieieeeeeen Lien de parenté.......ccccevevvenienenennens
28 ML, MM e e e e eve e e TEl teeeeeeeeeeeeeeeeee e Lien de parenté.......cccccvevvveneennennne
3% M, MMEiiciceeeeeee s Tl e Lien de parenté.......ccovvevenierenennens

Les personnes autorisées devront se munir d'une piece d'identité pour se faire connaitre des encadrants
et récupérer I'enfant.

Personnes non autorisées a récupérer I'enfant par décision de justice (fournir copie du jugement)

Renseignements en cas d'urgence
Personne a prévenir d'urgence en l'absence du représentant 16gal : .......ccccovvvininininininininneseese e
NOIMN ettt ettt se et e e b s esesbe e e TEL e
NB: En cas d’absence, le médecin le plus proche sera appelé.

En cas d'urgence, 'enfant sera conduit vers I'népital le plus proche.

Contre-indications ou allergies ou régime alimentaire ne relevant pas d'une allergie : ........cccccovecevreenennee

P.A.L (projet d’'accueil individualisé a fournir obligatoirement le cas échéant) : Oui Q Non Q




FICHE COMPLEMENTAIRE 2° ENFANT

NOM € PIrENOIM & ittt sttt ettt ettt ettt et s be b e e e Sexe : filleQ GarconUd
AArESSE AE FESIHBNCE : ..ottt ettt b et b et b et b s b et e bt e st e b et e st st e b ebe st e st ebe b esesbe s enentens
Date et lIEU A NAISSANCE : ..cueiuiieiieieieerieeetet ettt sttt b et b e st e s bt e b s b e e b st e st s b et e bt st et e be s esesbensenentens
L'enfant sait-il nager ? Oui Non Q (fournir un test anti-panique de natation)
L'enfant est-il autorisé a partir seul ? Oui O Non Q

ECOIE FIEQUENTEE & ..ottt bbbt et s st st a s s s s st s st s s bt s et e s s saesaesaessent st saees

Renseignements

[N [eYa g We [V aat=To [<Tai g IR t= 11 = [ L OSSR
TEl AU MEAECIN TFAITANT & oottt e b e be e s b e e rbeesbeesaseerbeesaaesaaeerseenbeesssesaseenseesssesaseensaessaesnneens
Nom et adresse de I'aSSUranCe EXIra-SCOIAINE & ..ottt sbe e e sabe s sbb e e sabe e e sabesesbbeesabanes
N SOCIBLAINE  vvievveeeiereeeeeereeere et eaeere e reeeaneens TEl QSSUIANCE : wocvveeeveereeteecrecre ettt ene s
Nom et adresse assurance responsabilite CIVIIE @ ....cccoiriiiiiirireee e
N SOCIBLAINE & vviveiceiiereecteeee ettt b e beesaaeens TEl ASSUIANCE : .uvevviievietecieeeteete et

Autorisations
)8, SOUSSIZNEA()...uiviiiiirieieierieiesie ettt sttt sb s sb s bbb s sbesbesbesbeese b , responsable légal, autorise :
les responsables de la structure d'accueil a prendre les mesures et dispositions (traitements
medicaux, hospitalisation, interventions chirurgicales...) rendues nécessaires par |'état de santé de mon
enfant: Ouil Non 4
mon enfant a étre photographié(e) et/ou filmé(e) dans le cadre des activités, ainsi que l'utilisation
pour les publications ou expositions de la communauté de communes dans le cadre de ses actions de

communication institutionnelle, pour une durée indéterminée: Oui U Non U4

mon enfant a participer aux sorties et activités organisées: Oui Non U

mon enfant a étre maquillé(e) lors des activités prévues au sein de la structure d'accueil (face
painting, effets spéciaux, carnaval...) : Oui U Non U

Personnes autorisées a récupérer I'enfant

18 ME, MMEaiiiieceieeis cveeeveeeae e Tl tiieieeeeeen Lien de parenté.......cccceveveererenennens
28 ML, MM e e e e eve e e TEl teeeeeeeeeeeeeeeeee e Lien de parenté.......cccvevveerevrnennne
3% M, MMEiiciceeeeeee s Tl e Lien de parenté.......cceeeevcervenenennens

Les personnes autorisées devront se munir d'une piece d'identité pour se faire connaitre des encadrants
et récupérer I'enfant.

Personnes non autorisées a récupérer I'enfant par décision de justice (fournir copie du jugement)

Renseignements en cas d'urgence
Personne a prévenir d'urgence en l'absence du représentant 16gal : .......ccccovvvininininininininneseese e .
NOIMN ettt ettt se et e e b s esesbe e e TEL o e
NB: En cas d’absence, le médecin le plus proche sera appelé.

En cas d'urgence, 'enfant sera conduit vers I'népital le plus proche.

Contre-indications ou allergies ou régime alimentaire ne relevant pas d'une allergie : ........cccccovecevreenennee

P.A.L (projet d’accueil individualisé a fournir obligatoirement le cas échéant): Oui Non Q



mailto:pia.tortorelli@porteseureliennesidf.fr

FICHE COMPLEMENTAIRE 3° ENFANT

NOM L PIrENOM & ettt ettt sttt et s be sttt e e sse e enes Sexe : filleQ GarconQ
AArESSE AE FESIABNCE : ...ttt b sttt et st b et e st s b et e bt e st e bt e s e st et e be st eneebe st ese st et enentenis
Date et [IEU A NAISSANCE & ..ottt b et b ettt b bbb et b e st e st e b et e bt st e e e b et st sn et ebensenis
L'enfant sait-il nager ? OuiQ Non Q (fournir un test anti-panique de natation)
L'enfant est-il autorisé a partir seul? OuiQd Non O

Tal o LR (=0 (S L= L= OO PPN

Renseignements
NOM AU MEAECIN TrAITANT & ...ttt b ettt s b e bt b et b s e bt sbe e ebensenis
TEI AU MEAECIN TraItANT & cvieiieieieiries ettt ettt et b et st et b st et e b et e se st et ebe st e st ebe st esesbeneenentenis
Nom et adresse de 'assurance eXtra-SCOIAINE & ....iviiiereirerieere ettt b e
N© SOCIELAINE & weviverieieirrereeerte ettt TEl @SSUIaNCE : .ot
Nom et adresse assurance responsabilite CIVIIE & ... .o s
N© SOCIELAINE & ettt TEl @SSUIaNCe : ..oeeeeieiieecereeeecee s
Autorisations
)8, SOUSSIZNE()...uiviiiiirieiiieriesie sttt sb s b s sbe b s e sseeneebe s , responsable légal, autorise :
les responsables de la structure d'accueil a prendre les mesures et dispositions (traitements
medicaux, hospitalisation, interventions chirurgicales...) rendues nécessaires par |'état de santé de mon
enfant: Ouild Non U
mon enfant a étre photographié(e) et/ou filmé(e) dans le cadre des activités, ainsi que l'utilisation
pour les publications ou expositions de la communauté de communes dans le cadre de ses actions de

communication institutionnelle, pour une durée indéterminée: Oui U Non U4

mon enfant a participer aux sorties et activités organisées: Oui Non U

mon enfant a étre maquillé(e) lors des activités prévues au sein de la structure d'accueil (face
painting, effets spéciaux, carnaval...) : Oui 4 Non U

Personnes autorisées a récupérer I'enfant

18 ME, MMEaiiiieceieeis cveeeveeeae e Tl tiieieeeeeen Lien de parenté......cccevevcercerennennen
28 ML, MM e e e e eve e e TEl teeeeeeeeeeeeeeeeee e Lien de parenté........cccceevverennennen
3% M, MMEiiciceeeeeee s Tl e Lien de parenté......ccceevvvvevvrennenne.

Les personnes autorisées devront se munir d'une piece d'identité pour se faire connaitre des encadrants
et récupérer I'enfant.

Personnes non autorisées a récupérer I'enfant par décision de justice (fournir copie du jugement)

Renseignements en cas d'urgence
Personne a prévenir d'urgence en l'absence du représentant 16gal : .......ccccovvvininininininininneseese e
NOIMN ettt ettt se et e e b s esesbe e e TEL o e
NB: En cas d’absence, le médecin le plus proche sera appelé.

En cas d'urgence, 'enfant sera conduit vers I'népital le plus proche.

Contre-indications ou allergies ou régime alimentaire ne relevant pas d'une allergie : ........ccccceveeevreenennee

P.A.L (projet d’accueil individualisé a fournir obligatoirement le cas échéant): Oui Q Non Q




