p INSCRIPTION

Accuerl. pE LOISIRS SANS H;BERGEMENT
D 'AVESNES-LES-AUBERT - FEVRIER 2017

L’Accueil rouvrira ses portes du 13 au 17 février 2017

Basé a Avesnes-les-Aubert, il accueillera les enfants déja scolarisés, avesnois ou fréquentant les écoles
avesnoises, agés de 3 ans dans le mois a 11 ans (les redoublants de primaire sont acceptés). Il fonctionnera
aux heures suivantes : lundi, mardi, mercredi, jeudi et vendredi de 9h a 17h.

Le premier jour, 'accueil se fera a 'école :
e Primaire Joliot-Curie pour les plus grands,
o Maternelle Daniéle Casanova pour les plus petits.

Le goiiter est offert par la Municipalité tous les jours de I’ALSH,
nous vous remercions de ne pas le fournir a votre enfant.

Devant le succés croissant des sessions d’Accueil de Loisirs, nous rappelons aux familles qu’il est impératif
de respecter les dates d’'inscriptions. Les inscriptions seront prises a I’Accueil Périscolaire « L’ile aux

enfants », uniguement les :

LUNDI 16, MARDI 17 et MERCREDI 18 JANVIER 2017
de 9h a 12h

(les retardataires ne seront acceptés que sous réserve des places disponibles).

Mode de QUOTIENT QUOTIENT QUOTIENT QUOTIENT QUOTIENT Extérieur
Tarification FAMILIAL FAMILIAL FAMILIAL FAMILIAL FAMILIAL Fréquentant
ALSH de 0 2a369€ | de 370 a 499€ | de 500 a 600€ | de 601 a 800€ | au-dela de 800€ une école
- SANS REPAS - avesnoise
TARIF A L’HEURE 0,14 € 0,14 €* 0,50 €* 0,50 €* 0,70 €* 2,00 €*
Soit la Semaine de 5 jours 5,60 €* 5,60 €* 20 €* 20 € 28 €* 80 €*

CE TARIF NE POURRA ETRE APPLIQUE QUE SUR PRESENTATION D’UN JUSTIFICATIF DE VOTRE QUOTIENT
FAMILIAL - A REMETTRE LE JOUR DE L’INSCRIPTION EN MEME TEMPS QUE LE PAIEMENT.

A noter : Les enfants inscrits a I'accueil de loisirs prendront obligatoirement leur repas du midi a la cantine.

*Le prix du repas n’est pas pris en compte : il conviendra de rajouter un repas de cantine par jour comme suit :

Tarification A partir du | Familles non Enfant
Cantine C.CAS 3°"®enfant | imposables | Avesnois | Extérieur
Primaire : 2.10€ 2.10€ 240 € 2.70 € 3.70 €
Maternelle : 1.50 € 1.50 € 1.80 € 2.10 € 2.70 €

NB : Pour la bonne organisation du centre, 'absence d’'un enfant pour un rendez-vous, ou autre, doit étre
signalée au plus tard la veille et non pas le jour J.






VILLE D’AVESNES-LES-AUBERT
FICHE D’INSCRIPTION A LACCUEIL DE LOISIRS
DE FEVRIER 2017

1- ENFANT : Garcon [] Fille [
NOM : Prénom :

Adresse :

Code Postal : Ville :

Date de naissance : / / Lieu :

Classe : Ecole: [] Frimaire Joliot-Curie

[ Maternelle Dani&le Casanova

5Uit un régime alimentaire spédal : [] sans pore  [] autre : prédiser

|2 - RESPONSABLES DE LENFANT : |

PERE: NOM: Prénom :
Adresse :
Code Postal : Ville :
@ : Domicile : / / / / Portable : / / / /
Travail : / / / /
MERE: NOM : Prénom :
Adresse :
Code Postal : Ville :
@ : Domicile : / / / / Portable : / / / /
Travail : / / / /
Représentant CAF : [ méare [] pare / N° allocataire CAF obligatoire.

Si votre enfant scolarisé en primaire est autorisé a partir seul de I'accueil, veuillez cocher la case
suivante ]

En cas d’urgence, personnes a prévenir :

Nom : =

Nom : =

Nom : =




Nom, Prénom, Lien de parenté :

Nom, Prénom, Lien de parenté :

Nom, Prénom, Lien de parenté :

4 — ENGAGEMENT DES PARENTS :

Je soussigné M. et/ou Mme , Représentant légal de
I’enfant (précité en 1)

- demande l'inscription de cet enfant a I’Accueil de Loisirs du 13 au 17 février 2017 et déclare
avoir pris connaissance des modalités d’organisation.

- Autorise I'enfant a participer aux activités sportives, sorties extérieures du centre, voyage qui
se dérouleront dans le cadre de Maccueil de lcisirs : [] oul [] non

- Autorise les moniteurs a maquiller I’enfant lors des ateliers « Maquillage = : [] oui []non

- Autorise la diffusion de I'image et de la voix sur tous les supports (photos, vidéos,
internet...) : [Joul []non

- Autorise le responsable de I'accueil & prendre, le cas échéant, toutes mesures rendues
nécessaires par I'état de santé de I'enfant (hospitalisation, intervention -chirurgicale,
traitement médical...)

- Certifie avoir souscrit pour I’enfant une assurance responsabilité civile et accidents :

N° de police : Compagnie :

Jatteste sur I’honneur 'exactitude des renseignements notés ci-dessus et m’engage a signaler a
la Ville d’AVESNES-LES-AUBERT tout changement dans la situation de la famille durant
I’Accueil de Loisirs.

A AVESNES-LES-AUBERT, Date : / /

Signature du représentant légal :



BLIGATOIRE POUR FEVRIER 2017 - A REMETTRE AVEC LA COPIE DES VACCINS
MINISTERE DE LA JEUNESSE ET DES SPORTS

i Code de 'Action Sodiale et des Familles et
. P
FICHE SANITAIRE "
PRENOM :

DE LlAlSON DATE DE NAISSANCE :

GARCON O} FILLE 3

DATES ET LIEU DU SEJOUR :

CETTE FICHE PERMET DE RECUEILLIR DES INFORMATIONS UTILES PENDANT LE SEJOUR DE L'ENFANT ;
ELLE EVITE DE VOUS DEMUNIR DE SON CARNET DE SANTE ET VOUS SERA RENDUE A LA FIN DU SEJOUR.

2 - VACCINATIONS (se référer au carnet de santé ou aux certificats de vaccinations de |'enfant).

VACCINS oui | non DATES DES VACCINS RECOMMANDES DATES
OBLIGATOIRES DERNIERS RAPPELS
Diphtérie Hépatite B
Tétanos Rubéole-Oreillons-Rougeole
Poliomyélite Coqueluche
Ou DT polio Autres (préciser)
Ou Tétracoq
BCG

Si L'ENFANT N'A PAS LES VACCINS OBLIGATOIRES JOINDRE UN CERTIFICAT MEDICAL DE CONTRE-INDICATION
ATTENTION : LE VACCIN ANTI-TETANIQUE NE PRESENTE AUCUNE CONTRE-INDICATION

3 - RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L'ENFANT

L'enfant suit-il un traitement médical pendant le séjour ? oui [J non (}
Si oui joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants (boites de médicaments dans leur
emballage d'origine marquées au nom de P'enfant avec la notice)

Aucun médicament ne pourra étre pris sans ordonnance.

L'ENFANT A-T-IL DEJA EU LES MALADIES SUIVANTES ?

RUBEOLE VARICELLE ANGINE oy M“Mi iy SCARLATINE
[our] |[Non] ]| [our] J[Non[ ]|{[our] J[non] |i{oui| f[non| [{jour] |[NON] |
COQUELUGHE OmTE ROUGEOLE OREILLONS
[our T J[~Non[ ]| [ou] J[NoN[ fi[our] ][non| |i[our| f{non| |

ALLERGIES : ASTHME oui 3 non(J MEDICAMENTEUSES  oui 3 non(J
ALIMENTAIRES oui [J non AUTRES....coccooesvessenesssmsmmmseeeesssessssesesses

PRECISEZ LA CAUSE DE L'ALLERGIE ET LA CONDUITE A TENIR (si automédication le signaler)
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INDIQUEZ CI-APRES :

LES DIFFICULTES DE SANTE (MALADIE, ACCIDENT, CRISES CONVULSIVES, HOSPITALISATION, OPERATION,
REEDUCATION) EN PRECISANT LES DATES ET LES PRECAUTIONS A PRENDRE.
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4 - RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS

VOTRE ENFANT PORTE-T-IL DES LENTILLES, DES LUNETTES, DES PROTHESES AUDITIVES, DES PROTHESES DENTAIRES, ETC...
PRECISEZ.

------------------------------------------------------------------

-----------------------------------------------------------------

5 -~ RESPONSABLE DE L'ENFANT

[0 ¥ F—— PRENOM

ADRESSE (PENDANT LE SEJOUR)..cvcccccecieeeeceesscceceeresiersesssssassssssssssmsssessceeseneeeseesemseeesessemeeeeesmesesesseesseseeses s esesseseeeeseeeemeeeeeseee
TEL. FIXE (ET PORTABLE), DOMICILE - BUREAU :

NOM ET TEL. DU MEDECIN TRAITANT (FACULTATIF)

JO BOUSKIRTNE 1o s oreasiiimsasiions sasasusnssosositgnssossAas st oaansaaAs 400404 imeres e ttrs responsable légal de I'enfant,, déclare
exacts les renseignements portés sur cette fiche et autorise le responsable du séjour i prendre, le cas échéant,

toutes mesures (traitement médical, hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues nécessaires par I'état de
I'enfant.

Date : Signature :

A REMPLIR PAR LE DIRECTEUR A L'ATTENTION DES FAMILLES

COORDONNEES DE L'ORGANISATEUR DU SEJOUR OU DU CENTRE DE VACANCES
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