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/ Cercle

Paul Bert
\ jnguene

Fiche de Renseignements
2018-2019 ¢

(A remplir obligatoirement avant fréquentation, pour chaque enfant)

Enfant a inscrire Activites
. Accueil de Loisirs
NOM I Sexe [] - Mercredi [] Basse
PrENOM & oreeiieeeeee e e e eeesssssssessrrsrereseseeessssess [ F [] - Vacances [] Batterie
Date d . . [] Chant
ate de naissance . / / Y Accompagnement (] Guitare Classique
DTS  vvviiiiiiisssssssssssrrsrrerereeseesrerssressaa s s s rrrrrees L] ala scolarité [J Guitare Electrique
llllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllll ] Baby Sport [J  Musique en groupe
[ ]  Eveil Basket
""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""" []  Multimédia
ECOIE & trviiiirii i [J  Danse Classique [J  vidéo - WebTV
. [] Danse Modern'Jazz
Classe & v, [l Danses Urbaines L[] Théatre
Parents ou personnes ayant la responsabilite de I'enfant
NOM & e NOM & ot —————————
PrENOM & 1viiiisiii s bbb bbb e =Y 000 o T
Adresse (Si dffErente) @ ..uvvveievveererrere e Adresse (i diffErente) : ..cvvvvveeieverererere e
Téléphone domICIE: .....ccovvveieeririeii e TElEphone dOMICIIE: .....ccveveveererieiririe e
TEIEPhONE POMtADIE: ...ecvvvririiee et TEIEPhoNe Portable: .....ccevveeierererie s
Y T @ oeeeeeeeeeeeeesieeeeen Mail & @i
Accueil de Loisirs et Pédibus
Pedibus : prise en charge a la sortie de I'école
Ateliers du soir : (] Villeneuve [] saint Joseph (] Colombier
Mercredi midi : [] Villeneuve
Centre de Loisirs :
Mercredis : [] Occasionnel [] Matin [ ] Aprés-midi (] Journée entiére [ ] Repas
Vacances : [ Automne ] Noél [] Hiver [ ] Printemps [] Eté
Etes-vous allocataire : ] CAF ] MsA L] Autre (PréCiser) @ .oovvvrerverrierrrerserseennns
Numeéro d'allocataire obligatoire : .......ccccceeeeeecvveeennn. Quotient familial : .................. Tranche: [JT1 []T2 [JT3 [JT4 []T5

Tarif établi selon le quotient familial. Pour toute inscription au Centre de loisirs et en cas de changement de situation
en cours d'année joindre obligatoirement un justificatif de quotient familial

Autorisez-vous le directeur/la directrice a consulter votre dossier sur le site de CafPro L] oui L] non

Numéro de Sécurité Sociale auquel est rattaché I'enfant : | I | I I I -1 |

Ateliers

Activités : Lundi @ ..oovvvievieiiieiiiirien, Heure : ..coovvvevvvnnnnnnn. Jeudi @ v s Heure @ .oooveeevvieiieieeees
Mardi @ .o Heure : ...ccooevveennnen. Vendredi @ ..cooovvviiiiiiiiieeree Heure : ..coovvviviieennn
Mercredi @ ..ooovveeveiieeeeen Heure : ...ooovvvvnninnns Samedi : cooeeviiii s Heure @ .oovvvviniiiiiiieees

Activité sportive, date du certificat médical : / /

\

Reglement

Déja inscrit au Cercle Paul Bert : ACHIVIEE .....ccccevveeiieiiiiiiee e, oYt o] o I

Cotisation annuelle de I'actiVité © .........oovecciireeeieie e, € (adhésion incluse)

Cotisation annuelle de I'activité @ ..., €

2T U ot To 3 TS €

Option : MUuSIQUE €N GrOUPE & ..icvuiiiriiiiirisserisrssrassess s ssnanas €

Montant total @ ..oooeeeiiee e €

Réglement : [] Chéques [ ] Especes [] Cheques-vacances L] AULrE & et cernre e e ennns

Nombre de Chéques : ............ Date du paiement : / / Banque : ..o

NC NOM dU PAYEUF ...eviiiiiiiiiii e Montant ........cceeeviiniinn e, €

NO NOM AU PAYEUN ...t e e e e e e Montant ..o €

N NOM dU PAYEUN .eeutiiiii ettt aaa e Montant .....cccoieiiii €




Renselgnements complementa|res
Pour l'inscription au Centre de Loisirs et au Pédibus joindre la fiche sanitaire de liaison
Allergies > Alimentaires PIECISEZ I vviiteiitesitesstes st e st e st e st st e sa e s b e e s b e e s a e e e e b e e e b e b et e b e e b e e e R e e e b e e e b e e e beeeree s
> Médicamenteuses =Yo7 TP PR TR

Votre enfant a besoin d'un accompagnement SPECIfIGUE I PIECISEZ & ....iuviiiieeiiieeiiieeciteesitesesteeestessteestesstessressressnreesasessnseesaneesns
Votre enfant a besoin d'un accompagnement médical : (Diabéte, hémophilie, asthme, etc ........... )

T 11 USSP
L = PP
En cas d'urgence

Personnes a contacter autres que les parents ou responsables légaux

T <10 1 TEIEPNONE : vvuvverrrrerere e ere e
O T Vo 3 T TEIEPNONE : cvvvevrrercieecrre et
NOM, PrENOM & w.vuveisersersessesssseses s ssnns TEIEPHONE : oo .

Autorisations diverses

1 - Arrivée-Départ
Votre enfant se rend-il seul a I'accueil de loisirs ou aux activités ? (] Oui ] Non
Votre enfant rentre t-il seul a son domicile aprés ses activités ? (] Oui ] Non
Si oui, précisez I'heure de départ.........ccceevvviiiiiiiiiiiiiiiinnnns
Si non, noter les personnes autorisées a venir chercher I'enfant en dehors des responsables Iégaux

1[0 34 R = <Y o oY o T Téléphone : ......cceeeeveeeeeeeeeeeeee,
1o 34T = =T 0 o o TElEphone @ .....ooeeeeeeeeeeeeeeeeeeee,
NOM, PréNOM I ...eeieeiiiiieie e e e e e e e e e TEIEPhoNe :© ...evveeeeeieiiieeeeeeee

Nota : Toute modification des conditions de départ de votre enfant doit étre obligatoirement signalée par écrit.
Les enfants ne sont plus sous la responsabilité du Cercle Paul Bert aprés avoir quitté I'établissement.
Nous vous demandons de bien vouloir prévenir I'animateur ou le secrétariat en cas d'absence de votre enfant.

2 - Baignade / activités sportives du Centre de Loisirs :

J'autorise mon enfant a participer aux activités piscine ou bain surveillé : L] Oui J Non
J'autorise mon enfant a participer aux activités sportives proposées : ] Oui ] Non
3 - Droit a I'image

J'autorise le Cercle Paul Bert Ginguené a prendre mon enfant en photo durant les activités : [] Oui ] Non
J'autorise le Cercle Paul Bert Ginguené a diffuser I'image de mon enfant pour illustrer ou

présenter les projets des enfants ou du Cercle Paul Bert : ] Oui ] Non
4 - Soins

J'autorise le Directeur a prendre toutes les dispositions nécessaires en cas d'urgence : L] Oui ] Non

En cas d'accident grave, I'équipe d'animation a pour consigne de prévenir immédiatement les pompiers et d'avertir les parents ou les personnes
indiquées. En cas d'accident bénin les parents ou personnes indiquées sont consultées pour prendre les décisions utiles au bien étre de I'enfant.
Aucun médicament ne sera administré sans ordonnance.

Je, SOUSSIGNE(E) (NOM, PIENMOIM) ....uuuuuuiiiaeaieaasaeaeeeeseeeeeeeeeeeeseaaaaaaaaaaaaaaaaaeeeeeeeeeeeereeeeeeeeeeeeeeeeaeseesssnnssssssnnsnnnes
responsable |égal de I'enfant, déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche.

Je déclare avoir pris connaissance du reglement, des modalités d'accueil et de transfert de garde, des modalités
d'assurances de I'association Cercle Paul Bert.

Date : / / Signature :

Pieces a fournir

La fiche de renseignements remplie et signée
La photo d'identité pour toute nouvelle inscription

Pour toute inscription au Centre de Loisirs y compris Pédibus, une fiche sanitaire de liaison, une copie du carnet de vaccination et
un justificatif de quotient familial

Un certificat médical pour toute premiére inscription a une activité sportive (Baby sport, Eveil Basket, Danses)
Certificat valable trois ans en cas de renouvellement

Le réglement de I'adhésion au Cercle Paul Bert et de la cotisation correspondant a I'activité

TOUT DOSSIER INCOMPLET NE SERA PAS PRIS EN COMPTE ! Merci de votre compréhension

0 0O god




