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/gl Dossier d’inscription
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0 Qu’est-ce que l'inscription ?
L'inscription d’'un enfant a un accueil Ufcv consiste a réunir 'ensemble des informations et des
autorisations nécessaires a son accueil et a les transmettre aux services de I'Ufcv.

L’inscription est valable pour une durée d’un an (année civile). Elle est indispensable a la prise en
charge de chaque enfant par I’'Ufcv. Elle atteste de I'accord des responsables Iégaux a accueillir leurs
enfants dans des dispositifs péri ou extrascolaire, encadrés juridiquement par le code de I'action sociale
et des familles.

Tous les accueils Ufcv font I'objet d’une ouverture déclarée aux pouvoirs publics et se conforment aux
obligations réglementaires en vigueur. L'inscription des enfants a ces accueils permettent avant tout a
I’Ufcv de disposer des renseignements utiles a sa prise en charge, notamment :

e Les informations générales concernant la famille et I'enfant (adresse, quotient familial, situation
familiale...).

¢ Les informations d’ordre médical liées a I'enfant (vaccination, médecin traitant, allergies...).

e Les accords parentaux pour certains aspects liés au fonctionnement de I'accueil (autorisation de
sortie, droits a I'image...).

Attention ! L'inscription est une formalité différente de la réservation.

Q Comment s’inscrire ?

L'inscription s’effectue auprés des services I'Ufcv :
o En remplissant le dossier ci-joint

Q En le déposant directement a la mairie, dument complété et accompagné des piéces afférentes
(voir rubrique suivante).

€) Quelles sont les pieces a remettre a I'Ufcy ?

Le dossier d’inscription est composé

o Des formulaires d’inscriptions : 9 Des pieces administratives complémentaires :
O La fiche d’inscription O Attestations CAF

0 La fiche sanitaire de liaison O Attestation d’assurance RC

O La fiche des autorisations parentales 0 PAl si nécessaire

O Les fiches de réservations O Justificatif de domicile de moins de 3 mois

0 Une photo d’identité de I'enfant 0 Photocopie des vaccinations

o Certificat médical d’aptitude a la pratique des
activités physiques et sportives.

0 Test d’aisance aquatique ou brevet de natation +6ans

0 Jugement de séparation ou de divorce

0 Coupon d’acceptation du reglement intérieur
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€ LUENFANT
NOM: coveevee e veseesseess s ens e T Ta oY o [ ]Gargon [_]Fille
Date de NQiSSANCe  ..cvveeeeveireceeceieece e Age t..............ans Photo de I'enfant
Ecole fréqUeNtEe : ...t e En classe de ..o
9 RESPONSABLE LEGALN®1 [JPére CJMere [JAULIe : .o
NOM (et Prénom: ....cccceevvvncnecnnecnneenneee. . Profession f.cceecovvecnnecnneen,
AATESSE! ittt ettt ettt ettt et e et bR eh et eh et bbb s b ehn s CP: e Vi@ i
TEl MAISON i Tél portable ... TELPIOf ¢

La facturation est faite par défaut au responsable N°1. Pour facturer le responsable N°2, merci de cocher cette case : [

G RESPONSABLE LEGALN°2  (1Pére [1Mére [1AULIe : e

NOM: et Prénom: ....cccevvvvenvvinnnceneennee. Profession foivvcnecnceinene,

AATESSE! ettt ettt ettt et et et ettt bbbt eh bbbt bbbt b sean b CP: e Ville: oo
TEI MaAISON e e Tél portable : ....coceeveeeeeeceeeceeeceeeiseeeeeeee. TELPIOF &,
VLT et s et e e e

Situation familiale : COMariés [OPacsés [Union libre [Célibataire [1Séparés [IDivorcés [Veuf (ve)

e RENSEIGNEMENTS ALLOCATAIRES

CCaisse d’Allocations Familiales MSA O
(MSA, fournir le dernier avis d’imposition)

N A AHOCATAINE vttt et ettt et st sr et se e ser s eer s aenes Quotient Familial @ ..o

GDECLARATIONS ET SIGNATURES

Faita:
e J'ai pris connaissance du reglement intérieur de l'accueil et je I'accepte dans son
intégralité. Le :
e J’autorise mon enfant a participer aux activités et sorties organisées par la structure
d’accueil et a étre transporté en minibus, transport en commun et ou compagnie privée.
e J'autorise la direction de I'accueil de loisirs a prendre le cas échéant toutes mesures
(traitement médicales, hospitalisation, interventions chirurgicales) rendues nécessaires
par I’état de mon enfant.
e Je m’engage a payer l'intégralité des frais liés a I'accueil de mon enfant a réception du
relevé de frais.
e Jautorise la personne habilitée a consulter mon quotient familial sur le site de la Caf. A
défaut de I'acceptation de cette disposition, je m’engage a fournir le justificatif de mon
QF.
e Je m’engage a signaler tout changement de situation concernant les informations
communiquées dans ce dossier.
e Je m’engage a contracter une assurance en responsabilité civile couvrant mon enfant
lors des activités organisées par I'accueil.

Nom du signataire:

Signature:
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9 . ..
_ / Autorisations Parentales

Nom de I'accueil de loisirs Année :

€ LUENFANT

NOIME ettt ees e eeeeerse e eeaeae PIENOM et er e Date de Naissance: .......... A 2 [ ]Gargon [_]Fille

NOM: coveevee e ere e =3 1e] 1 Lien avec 'enfant : [_]Pére [ | Mere
[ ]Autre, précisez : .....ccoeveeeereevenenns
© DROIT A L'IMAGE

J'autorise I'Ufcv a utiliser I'image de mon enfant, dans tout support de communication (site internet Ufcy, site de la
collectivité, brochures, vidéos, support audio, journaux, blog famille, activités du centre, photographie, newsletter)
pour une durée indéterminée et a des fins non commerciales en France.

@ AUTORISATION DE SORTIE

En tant que responsable légal, j'autorise les personnes suivantes a récupérer mon enfant aux heures de départ de
I'accueil. Ces derniéres devront se munir d’'une preuve d’identité, ce sans quoi I’enfant ne pourrait pas quitter
I'accueil. L'autorisation est valable de la date de signature jusqu’au 03 ao(t 2018 sauf si j'indique une date de fin
en quatrieme colonne du tableau.

PRENOM N° de téléphone DATE DE FIN DE VALIDITE

J’autorise mon enfant a quitter I'accueil de loisirs seul et par ses propres moyens :
Non[] Oui[] apartirde ............. h

Cette autorisation est valable pour les enfants a partir de 10 ans.

Faita: Le: Signature:
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Date de Naissance: .......... A A [ ]Gargon [_]Fille

9 RESPONSABLE LEGAL DE L'ENFANT

NOM & ettt et b et e r et bbb e e aeans PIrENOM & oottt ettt et st et st st et eae et eae et eaie

Date de NaiSSANCE....c.vieeieve ettt

[JPére [JMeére [ JAUtre: v NOM oottt e PrENOM & oo eeeeee e eeeeee e eee s ssnseesenees
AIMESSE oottt ettt ettt bttt s bt b e n bbb bbb CP e VIllE 1 e
Pere fccecee Tl POrt. ceoeeeceeeeeee e TEl MaiSON .o TEEPFOF i
MEre & o Tl POrt. ot TEl MAISON . TElProf ..o e
NUMEro de SECUTitE SOCIAIE & ...c.ueviiierciictiirieec ettt

€© VACCINATIONS

|:| J'atteste que mon enfant satisfait aux obligations de vaccinations et joins la copie du carnet de vaccinations

|:| J'atteste que mon enfant ne satisfait pas aux obligations de vaccinations et joins le certificat médical de contre-indication

ATTENTION ! Le vaccin antitétanique ne présente aucune contre-indication.

e RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L’ENFANT

L’enfant suit-il un traitement médical pendant le séjour ? Votre enfant a t-il déja eu les maladies suivantes :
OUI O NON O Rubéole OUIONONO  Scarlatine oulONoONO

Si oui, joindre une ordonnance récente et les médicaments Rhumatisme Rougeole OUITINONDOI
correspondants (boites de médicaments, dans leur emballage articulaire aigu  OUILINON DI Angine ourNoND
d’origine, marquées au nom de I'enfant avec la notice). Aucun Otite ouldNONO  Coqueluche OUI OO0 NON O
médicament ne pourra étre pris sans ordonnance. Varicelle oulrdONONDO  Oreillons OuIONON O
Particularités sanitaires/Allergies : Préciser la cause de l'allergie et la conduite a tenir (si automédication le signaler)
Asthme OUIL LI NON LI ceeeeeiirier ettt ettt et st see e s e e s e es e e ees eeaee saeaae sas s seseen e e aeaeesaeaae saesee naesns sasas senenneesesssesaessnennennenns
Médicamenteuses OUI D NON D ................................................................................................................................................
Alimentaires oul O nNoN O

Si autre, préciser ci-contre :
Votre enfant posséde-t-il un PAI? oul OO NON O

Indiquez ci-apreés : les difficultés de santé (maladie, accident, crises convulsives, hospitalisation, opération, rééducation) en précisant les

Aates et 185 PrECAULTIONS @ PrENTIE & c.iiiiiieiii et sttt et ettt et es s et et st sas et e b st seseaseae seases et a8 4ot eae et sesbes a2t o4 aesseseaeebe ses s eseas et ses et b et et sessebareebesensensesanis

9 RECOMMANDATIONS UTILES DES RESPONSABLES LEGAUX

Votre enfant porte-t-il des lentilles, des lunettes, des protheses auditives, des prothéses dentaires, suit-il un régime alimentaire etc... précisez :

En tant que responsable légal, j'autorise la direction du centre a prendre toutes les mesures nécessaires en cas d’urgence
(traitement, hospitalisation) et la pratique de toutes interventions chirurgicales ou anesthésiques décidées par un médecin.
J'accepte de payer l'intégralité des frais médicaux ou d’hospitalisation éventuels.

Faita: Le: Signature:
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