Dossier d’inscription Année 2017-2018
Accueil de Loisirs
Rouffiac-Tolosan

Accueil de Loisirs de Rouffiac-Tolosan
UFCV
Groupe Scolaire Lamartine
31180 Rouffiac-Tolosan
05-61-09-92-85/ rouffiac@ufcv.fr



Fiche d’inscription

@ LUENFANT
NOM: (i Prénom: ....ccoeeeeevveeineees
[ ]Garcon [ ]Fille Date de NaisSance : ........ccoerevvrreerenne. Photo de

I’enfant

@ U'ACCUEIL UFCV

COMMUNE AE & vttt rrer e e eaaae

[_] ACCUEIL DE LOISIRS (mercredi et vacances)

[ JACCUEIL PERISCOLAIRE (Matin- midi et soir)

9 RESPONSABLE LEGAL N°1 O Pere OOMeére [OAULIe : e

NOM: vttt e Prénom: ..coeeeeveveiecececececveiieee ML ettt et
ATESSE: ettt ettt et e e bt st st sbe st st sbeebesbeebesae et saeeresasensssenssre et CP:oeeeeee, VIlIE: e
Tl POIrt. coeceie et Tl MAISON e TEIProf e
Q RESPONSABLE LEGALN°2 [1Pére [1Meére [JAULre : e

NOM: e Prénom: ...ccoovevee e 00 = 1 U
ATESSE: ettt st b e st se e ete st sbeebesbesbeebesaeeas st eae st easesesaereenaereeas CP:eeeee ViIllE: ot
TElI POIt. oo TEl MAISON .o TEIProf e e

@ RENSEIGNEMENTS CAF
Caisse d’Allocations Familiales ou autres régimes (2 PréCiSEr) G & .ottt et st r st st sre s eaanas

LN R =Y Lo Tt = 1 TSRS UPUTRSTSRRN
Le directeur de I’accueil de Loisirs sera amené a consulter CAFPRO afin de regarder votre Quotient familial pour vous facturer au

plus prés de vos ressources.

o OPTIONS D’INSCRIPTION

Si accueil de loisirs ALSH[ | Si accueil périscolaire
[ ] Les mercredis [ ] Les vacances d’été [ ] Ecole maternelle
[] Les petites vacances [ ] Ecole Elémentaire

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.

e 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 J'autorise la personne habilitée a consulter mon quotient familial.
* Je m’engage a signaler tout changement de situation concernant les informations communiquées dans ce dossier.

Faita: Le:

Nom du signataire: Signature:

Ufcv Midi-Pyrénées 7 rue Chabanon CS 52454 31085 Toulouse Cedex 2




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

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

@ LUENFANT

e 2 R PréNOm &uuiviveeeeceeevecieeeeeessenians Date de Naissance: ....../........... Y [ ]Gargon [_]Fille

9 RESPONSABLE DE L'ENFANT

[JPére [IMére [ JAULre: oevrcecririrnns NOM & coreeeeeeeereeeeeeeeee e ssesesereenes PrENOM < v

AAFESSE oottt stb et e st s e st s e et e ses e et s s s CP e VIl 1 o
Parent 1: ..o TElI POrt. covveveeeeee e TEI MAISON v TEI Prof e
Parent 2: ..o TEl POrt. coeeeree e Tél MaiSON cuvevieee e e Tl Prof e
Numéro de sécurité sociale (Affilié a 'enfant) ....eeeeveverereeeierireeresieereerennes CAUSSE ettt ettt s v eae 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

médical de contre-indication. Attention : le vaccin anti-tétanique ne

Autres (préciser)

présente aucune contre-indication.

O RENSEIGNEMENTS MERISAUX CONCERNANT LENFANT
oulO NONO

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

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

oulc NON O Rubéole OUI LI NON O Rougeole OUILCINONDO
Si oui joindre une copie du PAI ainsi qu’une trousse de secours complete Otite ourNoN Tl Angine ourNoN Tl
/ P q P Varicelle OUICONON O Coqueluche OUI O NON O
conforme au PAI Scarlatine OUI O NON I Oreillons  OUI CI NON OO
Votre enfant a t'il des allergies Préciser la cause de I'allergie et la conduite a tenir (si automédication le signaler) :
Asthme QUILT NON [T eeeeeesesseee s eseessess e as 1181814841814 s
MEdICAMENTEUSES  OUI LI NON [ oottt tee st sttt s st est e s et e e ee st ee s tesseae sseaesaseaetesseeessa saeeessee aasaenaeeaastensesassea saeeeasee esseseseaesses saeaen st aassen s sasaesses aneaenssessaesnseanssnssnsannnnn
Alimentaires oulONoON 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 & oieeieete ettt et ettt et eteestesesteeeteses s eseseses s esasesensesasesessesas sensesas sen et as senses e eteses e e EeAes e et en e e R en £ s eReen £ eseReAen £ eseReAen ek eAeeeeResEaeeen R eEeRe eeaAeEeRe een Aot eRe eenReteReeea R eeeenteeeteeenteennteeeneeeareennee

e 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.

Faita: Nom du signataire: Signature:

Le:



Fiche d’autorisations

Nom de I'accueil de l0iSirs : .........cooveeievievecieeececece e

ANNEE SCOIAITE & ..ot raenaes

@ veneanT

NOM: vttt et PrENOM eeeeeeeeeee et ee e eee e eneenns Date de Naissance: ........../u..cccceef cvvveneee. || Gargon [_]Fille

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

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

€ oroiT A UIMAGE

J'autorise |'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 ALSH

En tant que responsable |égal, jautorise 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 aodt de I'année scolaire en cours. JVinforme 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 :

Ufcv Midi-Pyrénées 7 rue Chabanon CS 52454 31085 Toulouse Cedex 2




