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Dossier d’inscription
Accueil de Loisirs
Domaine de la Frayse

A renvoyer par mail a alfarguessthilaire@ufcv.fr
ou par courrier/main propre : 48- Avenue de Lignan
33370 Fargues St Hilaire

Délégation Régionale Nouvelle Aquitaine
UFCV
12 Rue Pierre Loti
33800 Bordeaux
05 56 56 55 10

Vous retrouverez toutes les informations nécessaires a l'inscription de votre enfant sur :
http://portail-animation.ufcv.fr/
Dossier d’inscription, fiche de réservation, tarifs, réglement intérieur et les plannings
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mailto:alfarguessthilaire@ufcv.fr
http://portail-animation.ufcv.fr/accueil-loisirs-mirandol/

€ LUENFANT

NOM: oo ees e PréNOM: wecvevereecevereeee e [ ]Gargon [_]Fille
Date de naissance: / / LIEU @ NAISSANCE e ettt eeee et st es s et ssnen e
ECOIE frEQUENTEE : ...ttt bt eb e st esehe s e b st eh st eseae st et ebe sea s eneen

© UACCUEIL UFCV

[]Domaine de la Frayse

9 RESPONSABLE LEGAL N°1 OPere COMere AULIe: e

NOM: e =Yg To) o o AT =l o -1 | SRR
ATESSE: ettt ettt st st ete st sbe st sbesbeebesae et st eresaseaeenesaessenaere e CP:eeeee ViIllE: i
Tl POrt. coeie e Tl MAISON et TEIProf e
Q RESPONSABLE LEGALN°2 [1Pére [I1Meére [JAULre : e

NOM: e Prénom: ...cccccvvveeee e [0 0 1= | TN
AATESSE: ettt sttt se e ste st ste st sbesbeebesae et st ere et easesasaeseenaere e CP:ceeceeee ViIllE: o
TElI POIt. o TElI MAISON .ottt TEIProf e

6 RENSEIGNEMENTS CAF

REZIME (ZENEIal OU MISA) : .ttt et st st s s s e b et e seneae s

LN R =Y Lo Tt = 1 OO UPUTSSTSRRN
Le directeur de I’accueil de Loisirs sera amené a consulter CDAP afin de regarder votre Quotient familial pour vous facturer au
plus prés de vos ressources.

o OPTIONS D’INSCRIPTION
Accueil de loisirs ALSH (3-11 ans)[_] Projets jeunesse (11-17 ans) [_]

L’inscription a ces périodes ne constitue pas une réservation. Il s’agit seulement de préciser
les périodes auxquels votre enfant sera susceptible de participer.

e DECLARATIONS ET SIGNATURES

e J'ai pris connaissance du reglement intérieur de I'accueil et je I'accepte dans son intégralité.

¢ J’autorise mon enfant a participer aux sorties éventuelles organisées par la structure d’accueil.

e Jautorise la direction de I'accueil de loisirs a prendre le cas échéant toutes mesures (traitement médical, hospitalisation,
intervention chirurgicale) rendues nécessaires par I'état de mon enfant.

¢ 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 CDAP.

¢ Je m’engage a signaler tout changement de situation concernant les informations communiquées dans ce dossier.

Faita: Le:

Nom du signataire: Signature:

Ufcv Nouvelle Aquitaine 12 rue Pierre Loti 33800 Bordeaux




Cette fiche permet de recueillir des informations utiles pendant I’accueil de I’enfant. Tout changement de

I’état de santé de votre enfant devra étre signalé dans les meilleurs délais a la direction.

@ LUENFANT

NOM oot PrénOm fu.vvcveeeeivecieceevesesie e Date de Naissance: ....../........... Y — [ ]Garcon [_]Fille

9 RESPONSABLE DE L'ENFANT

[JPére [ JMeére [ JAULre: oo, NOM < oo Prénom & wooeveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeveeenens

AGIMESSE oottt ettt es e et e et et n e bbb e b CP e Ville T e
Parent 1: ..o TEl POrt. coveeeveeeeeeee e TEI MAISON v Tl Prof weeeeeeeeeeeeeeee e
Parent 2: ..o TEI POIt. cooveeeviee e TEI MAISON v e TEl Prof e
Numéro de sécurité sociale (Affilié a I'enfant) ....cccveevevererevereiereresnsreeenenns CAUSSE vttt et e

9 VACCINATIONS (compléter ou joindre la photocopie du carnet de vaccination)

VACCINS DATES DU DERNIER
OBLIGATOIRES RAPPEL

VACCINS

RECOMMANDES DATES DU DERNIER RAPPEL

Diphtérie Hépatite B

Tétanos

Rubéole—Oreillons—Rougeole

Poliomyélite

Coqueluche

Ou DT polio Autre (préciser)

Ou Tetracoq Si 'enfant n’a pas les vaccins obligatoires joindre un certificat

Autres (préciser) médical de contre-indication. Attention : le vaccin anti-tétanique ne

présente aucune contre-indication.

0 RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L’ENFANT

Votre enfant a t'il déja eu les maladies suivantes :

L’enfant suit-il un traitement médical permanent (PAI) ?

oul O NON O Rubéole OUI LI NON O Rougeole OUICINONDO
Si oui joindre une copie du PAI ainsi qu’une trousse de secours complete Otite ourNoNTI Angine OUITINON O
J P q Pt Varicelle OUI'CINON O Coqueluche OUI CI NON [
conforme au PAI Scarlatine OUI C1 NON [ Oreillons  OUI D NON O
Votre enfant a t'il des allergies Préciser la cause de I'allergie et la conduite a tenir (si automédication le signaler) :
Asthme OUILTNON LI eeeeessssss s s s
MEICAMENTEUSES  OUI LI NON [ oottt sttt s st est e s st e e ee st ee e teeseaes sseeeseeaaetensaeaesse saeeessee aaeses e aastensesesse saeeensee eassesaaeaesses saeaes st aassen s saeaesses snsaenssessaenneanssnsnnannsnn
Alimentaires oulONoN DO

Les piqdres d’insectes OUI 1 NON [

Indiquez ci-apreés : les difficultés de santé (maladie, accident, crises convulsive, hospitalisation, opération, rééducation) en précisant les dates et les précautions a

PIENAIE & oottt ettt et ettt sttt st ses et ebeses b eeebeses s es et sen s es e s ses s esaae sen s esas sen et ea seses et et e Aes e e EeAes e ek eR £ ee ek en £ eeeReen £ ee ek Aen £ eeeReAen ek eAe eeeReEeaeeen R eReRe een Aot eae eenAeReRe een Ao R eReeea b ee e e nbeeeteeenbeennbeeeneeeneeennte

© RECOMMANDATIONS UTILES DES RESPONSABLES LEGAUX

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

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

Fa

ita: Nom du signataire: Sighature:

Le:



;’ Fiche d’autorisations

@ veneanT

NOM vt ettt et PrENOM et eeeeee e eee e s Date de Naissance: ........./v.coccecce/ eevevene. || Gargon [_]Fille

NOM: e Prénom:.....cccoveeeneeenneeereeen Lien avec I'enfant : [ ] Pére [_]Mére[ | Autre, précisez :
€ DROIT D’UTILISATION CAFPRO

Jautorise I'Ufcv a utiliser mon numéro d’allocataire CAF afin de voir mon Quotient Familial, en vue de déterminer la tranche de ma
participation financiere la plus adaptée.
Faita: Le: Signature:

O oroiT A 'IMAGE

Jautorise 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: Le: Signature:

© 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
dernieres devront se munir d’une preuve d’identité, sans laquelle 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. Jinforme la direction de tout changement dans ces
autorisations (rajout ou annulation).

NOM PRENOM LIEN AVEC L'ENFANT TELEPHONE

Faita: Le: Nom du signataire et signature :

6 AUTORISATION RELATIVE A LA COMMUNICATION

Jautorise I"'UFCV a utiliser mon adresse mail a des fins de communication relative aux différentes activités de I'association.

Faita: Le: Nom du signataire et signature :

Ufcv Nouvelle Aquitaine 12 rue Pierre Loti 33800 Bordeaux




