Prénom:

Etablissement scolaire :

Nom:

o> N

Pays de Trie
et du Magnoac

Livret d’inscription

- Service Enfance

- Service Ecole



FICHE DE RENSEIGNEMENTS

Ecole et Accueil de loisirs

- 110 R [>T =TaTe) o ¢ J OO SRTR Date de naissance ......./o.oii e

Transport scolaire [1 Oui[] Non
AATESSE .ottt ettt ceeteeteete et cteeseeees sebeeseesbeates e nbesseasesse shesteeteseses seraeraenes Lieu de NAiSSANCE : ..viviveceeee e eeeereerves e o

Code Postal ....cceeeeviveecreceeee VL@ e ettt ettt svev e Sexe [lGargcon [ Fille

Situation familiale des parents: [ Mariés [ Concubinage [I Pacsé(es) [ Veuf/Veuve [1Séparés [1 Célibataire

En cas de séparation ou absence d’autorité parentale : Fournir IMPERATIVEMENT la copie du jugement

Familled’accuell : CDoui  [non

Autorité Parentale [J Oui 1 Non Autorité Parentale [ Oui 1 Non

NOM et ettt et et et vttt e ebe see st aeabes frbeatereste st enberane NOM e et ettt ettt e see st steaes s esbeteseeee seeaeanens
PrENOM oot ettt ettt s et s ses e er e st s e ses e ses s seseae PrENOM ..ot it et et et et e sn e enns e
AGTESS ..ttt sttt sttt e et e esens et nne sene s AUTESSE ..ot ettt et e ser et st seseaeses e s e ses e st seaeae s
Code Postal ....cccueeuevnne. Ville o e e s Code Postal .....ccoovuveneee. VIl vt et e e
Tel dOMICHTE wv ettt e s e s s s e Tel dOMICHTE et e e s st e

Tel MODITE e e cee e e e e ee e eeneenees - T NIODTIE (e et e e e et e ees

Tl PrO. et ettt ettt et eeeteste e eraertereas seebeste e es sererre naens Tl POttt ettt ettt e etestestees evtesaeteas sreste e senaen sereree nens
EM@ITT 1ovitie ettt et ctesreeaesaes sevesseae et seessssessesses ssetessessenes sevbens EMAITT oottt st e eteste e es evassaesens shessessessstes sesereesesresse sernees
PrOTESSION eviveettetteeteeeeete ettt eteettetteen e eteste et caeeseeasans sevee saereenaas PrOfESSION cveevtietetieee ettt ettt ettt et ereete et eaeeteeseens seven searaerans

NOM et ettt et et cereberaes srresres srveree o PréNO M et e e erveresr e s sae eaeees Date de NaiSSaNCe ...oovveeeeeveereerereneens e e vreveenas
NOM et et et et et et creeees seraens e PréNO M.t et e et et e v Date de NaiSSaNCe ....cocvveeneceeeveeeeceier e v
NOM ettt et ettt et et et creennes seraens e PréNO M.t et et et et aes e v Date de NaiSSaNCe ....ccveeueceveveeeeceeer e v
NOM et et et st cereberaes srresaes srreeee o PreNO M. ettt e e erveresr e s eae e Date de NaiSSaNCe ....ooveeeeeeveereererenrens e e vrevnenas
Adresse de facturation NOIM it ettt e ere e ees sebeeaeess saeseensases sesenses srnenes AAIrESSE vt ettt e seeees seves e eteene sreaeaes
Si Différente PrENOIM oot ettt ettt et eeeeeees evveseesesee seesnensee eeeevesees seeseeseeee saesaeeaes resbeetesbe et sreereens sevesrees
REGIME : [ CAF Département (si hors département) .......... O MSA LI AULE @ et et e e e

Autorisation CAF PRO N° allocataire :.....ceecveveeevenee vereneeneens sveevenens (sans ce N° allocataire, le tarif le plus élevé sera appliqué)

PERSONNES AUTORISEES a venir chercher 'enfant

L’enfant ne sera pas confié a une autre personne sans autorisation écrite de son responsable.
Toute personne inconnue des responsables des services devra présenter une piéce d’identité.

Personne
Mineure = Contacter en cas d'urgence

NOM v et et e Prénom | [1Oui CInon

NOM vt et et e Prénom | [1Oui CInon
POrt e e

1116 1 ¢ R Prénom e e e e TEl et e e e Parentée :.....cooueueunn. O OOui Onon
POrt e e

NOM Gt et e e Prénom ..o ieeen e Tl fies et e e Parentée :.......coeueune . | [1Oui CInon
POrt e s e

Si besoin, ajouter les personnes supplémentaires sur feuille libre



En cas d’accident ou de maladie, en fonction des soins nécessaires, le responsable de I'établissement ou I'agent de la Communauté de Communes du
Pays de Trie et du Magnoac, fera appel aux POMPIERS (Tél: 18) et vous préviendra immédiatement.

1V [=To =Yo T o TN L= I

Vaccination contre la diphtérie, le tétanos, la poliomyélite, la coqueluche (a compléter impérativement) :

VaACCINATION TOUS 185 5 @NS : wuiiiiitieiiitieties rrereirteeaes cteetesteeteses saessssessesaes sessessesses sesessasss ssessesses sesersersansens sseseseeasesse shessessensssn sessessessns sessesessansans sn ssesesns
VacCination aNTIEUDEICUIBUSE : BCG ......vcvervet ieeierieeies ceeeetecte et cteetestesteees stesseseesessss sesteseesses sesasansesens saeesesteste st shessessensssss sessssesssnses sereesaesens ss sseresns

Vaccination les infections iNVasives @ PNEUMOCOGUE : ...c.occue ciuireririeueus ceveaeeeere seteeetesesess sebeseessseseas esesssessesets betessaeseas sestusetssesens seseassisesess esenens e
Vaccination contre HEPAtite B : ....ccveeee vevireeieies st s v seeaeenas

Vaccinations associées contre la rougeole, les oreillons et la rubéole: ...
AULIES (PIECISEI) fuuviuiiveerieriecte et cevereeteses eveeete sttt sesetesaesesaes saesbessssesass shessssesens shessssessrsese sessesarsaseses ebers suessssss sesassssnnss sesessssnnssses susesensasesens sbensasass nbeses sus

Cela donne til recourta un P.Al. : O Oui O Non

Si oui, nous fournir la copie du P.A.l. et la trousse d’urgence, le premier jour de I’accueil , au nom et prénom de I’enfant.

artention : AUCUN MEDICAMENT NE SERA DONNE SANS P.A.IL

Pour I’Accueil de Loisirs, se conférer au Reglement Intérieur Enfance ci-joint.

Je sousSiNE(E) NOM .......ccccvrieeveiet s s ensven sersesnnns sesennene cee PFETIOM (1t ciiititiis et et e et e aes e e e e

déclare surl’honneur exercer I’autorité parentale surle mineur

NOM ..ot ettt seeeneese e seeneteses eveseten sesennsnes stessen senee s PFEIMOM (1iviiiit vt ceeteties e eeeners seetessesesess seenes

® Autorise, le cas échéant, le responsable de I’établissement et le personnel encadrant I’enfant au moment de I’événement,
a prendre toutes les mesures rendues nécessaires par |’état de I’enfant (traitement médical, hospitalisation, interventions
chirurgicale) pour I’ladmission en établissement de soins et a faire sortir I’enfant de I’hGpital aprés hospitalisation.

O oul LI NON

¢ Autorise mon enfant a quitter seul les accueils (soir - mercredi - vacances)

Se conférer a la fiche « Autorisation de Sortie »

O oul I NON

e Autorise, si nécessaire, mon enfant a quitter I’établissement encadré d’un animateur

dans le cadre des activités d’accueils

O oul I NON

* Autorise a prendre des photos de mon enfant qui seront utilisées pour des supports photos ou vidéos afin de créer
des maquettes d’information, les articles de presses locales, les bulletins communautaires, le site officiel
de la CCPTM : www.paysdetrie.fr (aucune divulgation sur les réseaux sociaux), les affiches, etc....

O oul LI NON

DATE woovrveeeiS v e e SIGNATURE :

—>

Voir au dos la liste des piéeces a fournir pour inscription



PIECES A JOINDRE obligatoirement

DOCUMENTS

Certificat de radiation
si 'enfant est déja scolaridé
Ancien Dpt :

Fiche passerelle

Livret de famille

Jugement des parents
séparés ou divorces

Carnet de vaccination
de I'enfant

Certificat médical
Daté de septembre,
chague année

Attestation d’assurance
EXTRA et PERI-
SCOLAIRE de I'enfant

Reglement intérieur

Autorisation de sortie

Adresse mail

Attestation CAF
hors département

4 photos




