VILLE D'ESTISSAC

FICHE D'INSCRIPTION
Périscolaire et extra-scolaire 2023/2024

A

Y

santé = *.
famille f. *
retraite -*.!*‘
services N

ALLOCATIONS
FAMILIALES

Je souhaite inscrire mon enfant pour :

o I'Accueil de Loisirs extra-scolaire (vacances scolaires)

Fiche a rendre en mairie ou par
mail : acm.estissac@gmail.com ou
sur site au 2 rue de la mairie

o I'Accueil de Loisirs extra-scolaire (mercredi)

o I'Accueil périscolaire (garderie matin/midi/soir)

o la restauration périscolaire (cantine) : o lundi o mardi
Horaires périscolaire et extra-scolaire : 7h15/18h30

O jeudi

Nom de I'enfant ..o,
Date de naissance ............ccoevceecveccenan.
Adresse .. .
N° alloca‘ranr‘e CAF ou MSA ................................................

Représentant léqal 1 : facturation UOUI

o vendredi

Quotient familial ...

0 NON ( En cas des partages des factures :

Contacter nos services)
INOITU @ PIPENOM ...ttt et et s e85 8 5508 £ 08 £ 8 5888 58

Autorité parentale oui o non o
Adresse :

TEL dOMICHE oo,

TEL POrtable ...t

AU e et ee et e et eee oot eee e ee et ees e e eeeees e e et et eea e e eeteen e e eetees e e eeteetera e eeeetara e e eeeeen e

Représentant légal 2 : facturation JOUI 0 NON

INOIM @F PRENOM ..ottt ettt s e s s 8 8 5588

Autorité parentale oui o non o
Adresse :

TEL dOMICHE oo,

TEL POrtable ...

AU e et eee e et eee oot eea e eee et ees e e et ees e e et 1eseea e e eeteen e e et ees e e et ees e ee et et re e eeeeenrr e

Personnes autorisées a venir chercher I'enfant (NOM - Prénom - Téléphone)

Autres personnes a prévenir en cas d'urgence (NOM - Prénom - Téléphone)

Je soussigné(e) ....

responsable de lenfam‘ e et e R 8 e s e

- accepte que mon enfan’r soit phoTogmphle et que les images soient dlffusees
0 oui 0 non

- certifie avoir pris connaissance du réglement intérieur.

FQit Q oo 1€ s

Signhature

Pieces a fournir

o Attestation d'assurance

o Photocopie de la page vaccination du carnet de santé
o Justificatif de votre Quotient familial délivré par la CAF ou la MSA
(sans ce justificatif, le tarif le plus élevé sera appliqué)



FICHE SANITAIRE DE LIAISON

Nomdel'enfant: ... Prénom : .........ooiicceetr ettt et
Date de naissance : ..........ccocevvveeveeceececiecece e, A & e et s e ettt e nas
X L= - TR
N° de SECUrité SOCIAIE : .......c.coeeieeecece e e

Représentant légal 1 :

NOM, PréNOM B LEIEPNONE : ...t sttt e e s e e e e s e s e st e s besbeb e et et esaes et essrsennensaneas

Représentant légal 2 :

NOM, PréNOM B LEIEPNONE : ... st ste st st e e e e st e e e s e s e st e s tesbes e et es et aes et esarsannensaneas

Personnes a prévenir en cas d’urgence

NOM, PréNOM B LEIEPNONE: ......eeieie ettt e s bbbt es e b aeb e s eesarseaseasansaaeaseeteeteatestestestestesteneann

Médecin traitant

NOM BT LEIEPNONE: .ottt ettt et et et eas et essesseasaaeasesaeabeetesbe st steseenes stensensensnssssnsenes

Assurance

»En cas de traitement particulier, joindre une photocopie de I’ordonnance et indiquer les précautions a pren-
o [ TR

» ['enfant bénéficie-t-il d’'un régime alimentaire spécial ? O oui O non

Si oui fournir toutes 1eS PréCiSIONS @ CE SUJEL 1 ..uiiiiriiccirce ettt st e ere et e e et stestesas et ess e snestestesreennessanes

JE SOUSSIZNE() w.vvevietiitieeie ettt ettt e e e et et et e s et eb et aes e et aesesessesseasasseaeeaeaaeaseateeteeeeebe st sbeseessensnsnssneansesenennensensensastens
FESPONSADIE A I"ENTANT ..ottt et ettt e e seesbesbe b e s sesbeaseensesbesbesasarsaessesseansesebestesnnensaesaennennnen

autorise le personnel a faire procéder en cas d’extréme urgence (arnica-anigel) aux actes médicaux nécessaires.

S 11 o U (€t Signature

Les informations portées sur ce formulaire sont obligatoires et font I’objet d’un traitement informatisé destiné au suivi des
réservations et du paiement du service. Les destinataires des données sont la Commune d’Estissac et indirectement
son comptable public (responsable du traitement : Monsieur le Maire d’Estissac).
Vous bénéficiez d’un droit d’acces et de rectification aux informations qui vous concernent. Si vous souhaitez exercer ce droit et
obtenir communication des informations vous concernant, veuillez vous adresser a I’Accueil collectif de mineurs d’Estissac :

03 25 40 46 44 — Acm.estissac@gmail.com



