- Version 1.1 modifiable

Daix

Accueil de loisirs
Accueil périscolaire

S’INSCRIRE

pour I'année scolaire

portail-animation.ufcv.fr

N

Ufcv Bourgogne
29 rue Jean-Baptiste Baudin
ALLOCATIONS 21 000 Dijon

FAMILIALES

.
¥




0 Qu’est-ce que l'inscription ?

Linscription 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.

Linscription est valable pour une année scolaire et est indispensable a la prise
en charge de chaque enfant par I'Ufcv. Elle atteste de I'accord des responsables
l[égaux a accueillir leurs enfants dans des dispositifs péri ou extrascolaires,
encadrés juridiquement par le code de I'action sociale et des familles.

Tous les accueils Ufcv font l'objet d’une ouverture déclarée aux pouvoirs publics
et se conforment aux obligations réglementaires en vigueur. Linscription des
enfants a ces accueils permet 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,
guotient familial, situation familiale...).

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

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

Attention ! LUinscription est une formalité différente de la réservation.

Q Comment s’inscrire ?

Linscription s’effectue aupres des services I'Ufcv :

o En remplissant ce dossier administratif disponible :
- a l'accueil Ufcv de votre commune
- ou a la mairie de Daix
- ou aupres de nos bureaux de Dijon
- ou sur le site internet de I’'Ufcv : portail-animation.ufcv.fr
Q En nous le renvoyant par courrier a I'adresse suivante :
Ufcv - 29 rue Jean-Baptiste Baudin - 21000 Dijon
ou en lI'envoyant par mail a espacefamille.est@ufcv.fr, dument
complété et accompagné des pieces demandées (voir rubrique
suivante).
Pour toutes questions liées a I'inscription administrative :
espacefamille.est@ufcv.fr
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Le dossier d’inscription

Dés réception du dossier, un délai de 8 jours incompressible est nécessaire pour
son traitement par nos services.

Si vous inscrivez votre enfant pour la premiére fois :

Dés l'enregistrement de votre dossier par nos services, un email de
confirmation vous sera adressé vous indiquant la création de votre espace
personnel sécurisé au portail animation de I'Ufcv (accessible via portail-
animation.ufcv.fr en cliquant sur mon compte).

En vous connectant, vous pourrez ainsi vérifier les informations concernant
votre situation et accéder a d’autres services personnels. Il vous sera alors
possible de réserver les places en ligne pour votre enfant, consulter vos
factures et payer en ligne.

Il est possible de procéder aux réservations en mode « papier ». Les séances de
réservation sont indiquées dans les reglements intérieurs.

Si vous renouvelez I'inscription pour une nouvelle année scolaire :
Vos identifiants et codes d’acces a votre espace personnel seront renouvelés et
vous pourrez réserver en ligne pour I'année renouvelée.

\

@ Quelles sont les pieces a remettre a I'Ufcy ?

Le dossier d’inscription est composé :

0 Des formulaires @ Des pieces administratives
d’inscription : complémentaires :
0 La fiche d’inscription 0 Avis d'imposition de I'année N-1
sur les revenus N-2 des deux
O La fiche sanitaire de liaison parents. Sans cet avis, joindre un

justificatif de domicile
O La fiche d’autorisations o ) N
0O Justificatif de quotient familial

Notification CAF d’aide au temps
libre. Celle-ci est a renouveler en
janvier de chaque année.

0 RIB (si prélevement)
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Remplir un dossier par enfant par année scolaire.

@ LENFANT © L’ACCUEIL UFCV
NOM: wovrvverre s PrENOM: covooevvivee e iveeneins Cochez le ou les accueils auxquels participera enfant au moins une fois :

[ ] Accueil de loisirs vacances 3/12 ans
[]Fille [ ]Garcon Date de NaiSSance :........cccovveevreerrerrerrenans [ Mercredi loisirs [ Accueil périscolaire (Matin, Midi et Soir)
9 RESPONSABLE LEGAL N°L  [1MEre  [1PErE L1 AULIE® oo eee st soeeesesees e ees s
NOM: e Prénom: ....ccoevineencincvenncrenee. EMAIT Tt e
AGMESSE! ittt ettt s e s s e s s e s s s s e s e st CP: e VIllE: oo
Tél port. i Tél domiCcile :.voevveeeeececeeeciieeeeees. TELPrOf e PrOTESSION L
0 RESPONSABLE LEGAL N2 [1MEre  [1PErE 1 AULI twooooooococeceoce oo sseess s eesssesessesssse s
NOME i Prénom: ...ccoeveveeevenerinenece e EMQI 2ttt e e
AUGMESSE! ettt ettt et et s e b e s s s i s s s s s st st et CP: e VIllE: et
Tl port. fecevereceveee e Tél domicile @.eeveeveeveireceieenn. TEIProf foee Profession .....ccnnes e e

© FACTURATION

La facturation est a adresser a : responsable N°1 [0 - responsable N°2 [ - responsable N°1 et N°2 [Icocher la case
En I’'absence des documents demandés (voir encadré en bas a droite), le tarif le plus élevé est appliqué.
Si vous optez pour I’envoi par mail des factures, merci de préciser ici I’'email de coONtact : .....ccceeeeviie e e

@ RENSEIGNEMENTS CAF

Caisse d’Allocations Familiales ou MSA ou autres régimes (@ PréCISEr) GO : ..uiiiiieiiieieier ettt s eee e st se e s ss et st esetaesssesesaeennes

N d’allOCatAIre & .o e e Quotient Familial @ ..o e
(Joindre un justificatif de quotient familial. Joindre la notification CAF d’aide au temps libre de I’année en cours - Ce document
doit étre au nom du payeur principal). En absence de numéro d’allocataire, le tarif le plus élevé est appliqué.

o OPTIONS D’INSCRIPTION POUR LE PERISCOLAIRE

ELabliSSEMENT 0@ SCOIAMISAtION & ....vii ittt sttt be st s e b et e et se s ekt eae e b sesaes b eb et et ebe see s b2t eat ebe st ses ek et eae et st aesbeneaes
[[] maternelle  (préciser classe + NOM d@ I'@NSEIGNANT & ....uvuueueueeeieeceeeeseee vt et ertestesssee s vessssass et essessessesseesessssssasssssessas e e et ss s eenens )
[] élémentaire (préciser classe + NOM A 'E@NSEIGNANT I ..cieeuevieieeeeeerevteeeereeeeeee s sassssees st ersese s sses st essensessees s s e ssssassessesensensees s e senes )

© DECLARATIONS ET SIGNATURES

¢ J'ai pris connaissance des réglements intérieurs des accueils et je les accepte dans
leur intégralité. Ils sont disponibles sur place au sein des accueils et sur

Rappel des pieces a joindre au dossier :
-Avis d’imposition de I'année N-1 sur
les revenus N-2, sans cet avis joindre un

portail-animation.ufcv.fr . L .
i L R ; . . . § . justificatif de domicile

e J'autorise I’'Ufcv a me faire parvenir mes factures par email en lieu et place de I'envoi _ Justificatif de quotient familial

par courrier postal :[_] oui  [] non' -Notification CAF d’aide au temps libre

e Je souhaite adhérer au prélévement bancaire :[ | oui [ ] non' (Joindre un RIB) -RIB (si prélévement)

(": si lors d’une précédente inscription les « oui » ont été cochés, alors toute annulation desdites Pour toutes questions liées a

procédures se fait sur papier libre joint a cette fiche) I'inscription administrative :

¢ Je m’engage a payer 'intégralité des frais liés a I'accueil de mon enfant a réception
du relevé de frais, ainsi que tout frais médicaux avancés par I'Ufcv.

e Je m’engage a signaler tout changement de situation concernant les informations
communiquées dans ce dossier, d’une part, et dans la fiche sanitaire, d’autre part.

® En I'absence des documents demandés, le tarif le plus élevé est appliqué.

[ 11 &- OO UUUURR RN Le & rrrreeerereceeeeenes Nom du signataire : .....c....ccceeeveecnenen... Signature :

Année scolaire : ....ccceeeerrnnccnreesennns
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Remplir un dossier par enfant par année scolaire.

Cette fiche permet de recueillir des informations utiles pendant I’accueil de I’enfant. Elle évite de vous

démunir de son carnet de santé. Elle est a actualiser en fonction de I’état sanitaire de votre enfant.

oY 0 OO =YY 2 TS Date de Naissance: ......cccvevvereerevvennne. [ ]Fille [ ]Garcon
Taille* : ............... cm Poids® @ e, kg Tour de téte® @ ..oooverveieceee cm (*pour les séjours uniquement)

Scolarisé a I'école de i...oiviieeeeeeeeeeee e enclassede : ................ Nom de I'enseignant & .......cccovvevieeicecessceeeeeee e
Nom du MEdECIN LraitaNnt & ....veevcire e st e Tel du médecin traitant : .o.coveeveivece s e
@ RESPONSABLES LEGAUX

oY TN PrNOM: wecvivvceeeeee e [IMeére [ JPere [ JAULre : e
AAIESSE & oottt ettt ettt et e e st s et ste e s et e e et et e et e s ane et s CP i VillE & e
=11 o] o SRR Tél domicile ...ooveveeveeeieiieeieeeeee Tél prof ... Profession :.......ccoeeveeveeeee e
oY TN PrNOM: wecvvveeeeeee e [IMeére [ JPere [ JAULre : e
AAIESSE & oottt ceeete et ettt sae e es s e et steses es et e ene e seenenaerenseneetenn CP ot e Ville & e
Tl POrt. o Tél domicile ...ccooevveevniireceee Tel Prof .o Profession i.....cveevree e
NUMEro de SECUrite SOCIAIE : ....cviveeciceecece et Département de votre CPAM :.......cccooeveiveveecce e
MULUEIIE & et NUMEIO CONTIAL fuviiviieecieieit ettt se s et se st e et seeesesesses s eneaneese see
AATESSE MULUEIIE & ettt ettt ettt ettt et st e s et s et et ete s s teseesesesaesessesses es e eeese ea s aess esee et s aesses eseaeanteae seesesses et arease et nesses besereanesaenssesnreas
9 VACCINATIONS (se référer au carnet de santé ou aux VACCINS

DATES DU DERNIER RAPPEL
certificats de vaccinations de I'enfant) RECOMMANDES

VACCINS DATES DU DERNIER Coqueluche

OBLIGATOIRES RAPPEL

Haemophilus influenzae

Diphtérie

Rubéole—Oreillons—Rougeole

Tétanos
Hépatite B

Poliomyélite

Pneumocope

Si I’enfant n’a pas les vaccins obligatoires joindre un
certificat médical de contre-indication.

@ RENSEIGNEMENTS MEDICAUX

, .
L’enfant suit-il un traitement médical ? OUI ' NON O L'enfant a-t-il un PAI ?
Si oui joindre une ordonnance récente et les médicaments OUI'D NON O Sioui joindre une copie du PAl avec la fiche sanitaire.

Autres ( préciser)

correspondants (boites de médicaments dans leur emballage
Indiquez ci-apres : les difficultés de santé (maladie, accident, crises

d’origine marquées au nom de I’enfant avec la notice). Aucun
médicament ne pourra étre donné a votre enfant sans ordonnance. convulsives, hospitalisation, opération, rééducation) en précisant les dates

Votre enfant a t’il des allergies : et les Précautions @ Prendre @ ... eeeesecsee e e ses st s sssae s

ALLERGIES

Asthme
Si oui, joindre un certificat
médical précisant les causes de
I’allergie, les signes évocateurs
et la conduite a tenir.

Médicamenteuses

Alimentaires

Autres

LT Ta g TSI Y110 =T 0 €= Y T O O OO
Votre enfant fait-il la sieste ? : OUI 0 NON O

Faita: ... .Le:... Nom du signataire : ....ccccccervrvneecccceeennens Signature :

Année scolaire : ........c.oonieeeene.




/

NOM oot PréNOM uucvcvveeeceeie e Date de NaiSSance: ......ccceeeeveeevereennee. []Fille [ ] Garcon

NOM feotieeee ettt PréNOm u.cvecveiveceeciesiecteessee e [ IMere [ JPere [ JAULre : et
NOM fevevee e eeee st essees e seneaens PréNOM eueeveeveeeeeeeeeceeesresvenrervennsenions L MEr@ [ P&rE [ JAULIE & wooveeeeeeeveeeeeeeeee e srsennes
€ HOSPITALISATION

En tant que responsable légal, j'autorise la direction de I'accueil collectif de mineurs a faire soigner mon enfant (traitement,
hospitalisation) et a faire pratiquer les interventions chirurgicales (anesthésie comprise) en cas de nécessité. J'accepte de payer
I'intégralité des frais médicaux ou d’hospitalisation éventuels.

Faita: e LE e Nom du signataire : .....cceeeevvvreeeceinnins Signature :

O DROIT A L'IMAGE

J'autorise I'Ufcv a utiliser I'image de mon enfant, dans tout support de communication (site internet Ufcv, 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.

Faita @i, Le e, Nom du signataire : ......ccceveveveniveennnns Signature :

O CAF

J'autorise I'Ufcv a demander a la Caisse d’Allocations Familiales de Coéte d’Or, via le dispositif CDAP dossier familial. Cette
consultation du dossier CAF ne se fera que par une personne autorisée par la C.A.F., et tenu au secret professionnel. En cas de
refus j’ai bien noté que si je ne fournissais pas les documents demandés, le tarif le plus élevé sera appliqué.

Faita @i, Le & e Nom du signataire : .....ccoeecvevecvnecvennne Signature :

@® TRANSPORTS ET ACTIVITES

J’ai pris connaissance que selon la distance, la durée et le type de I'activité (sortie), différents moyens de transport peuvent étre
utilisés (minibus, transport en commun, car de tourisme, ...). Par conséquent j'autorise mon enfant a participer aux sorties
éventuelles organisées par les structures d’accueil et j'autorise I'Ufcv a transporter mon enfant dans le cadre des activités
organisées par I'accueil de loisirs.

Faita: e, Le & e Nom du signataire : ......ccooceveevcvnecrennne Signature :

@AUTORISATION DE SORTIE

En tant que responsable légal :

[]j’autorise mon enfant, 4gé d’au minimum 6 ans, a quitter seul les structures d’accueil de I'Ufcv.

ou

[ ]j’autorise les personnes suivantes a récupérer mon enfant aux heures de départ des accueils. 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 31 ao(t de I'année scolaire en cours, sauf si j'indique une date de fin antérieure en quatriéme colonne du tableau.

NOM PRENOM LIEN AVEC L’'ENFANT DATE DE FIN DE VALIDITE

Fait @@ .ooirvreeecinnennnnisinnnens Le & rrrrirrrrnnnnnneeeens Nom du signataire : ..........cceeeeveeeeeseneenn.. Signature :

Année scolaire : ....ccueeeerrenccnreerennns
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