A RETOURNER EN MAIRIE AVANT LE 5 JUILLET 2024

FICHE D'INSCRIPTION
2024-2025

CLASSE

ENFANT

Identits

Nom :

_ Phota() |

Prénom :

Sexe :

Naissance :

A

Email :

* A fournir si

Tel:

manquant.

ASSURANCE RESPONSABILITE CIVILE

Assureur :

Num :

RESPONSABLE LEGAL

~ Responsableq ‘ _ Responsable 2.
Nom : Nom :
Prénom : Prénom :
Profession : Profession :

Situation familiale : Célibataire / Marié / Séparé / Divorcé / Veuf/
Concubin / Union libre / Pacs (Précisez)

Situation familiale : Célibataire / Marié / Séparé / Divorcé / Veuf /
Cancubin / Union libre / Pacs (Précisez)

Date de naissance : :

Date de naissance : :

Type : Pére / Mére / Autre (Précisez)

Type : Pére { Mére / Autre (Précisez)

Adresse : Adresse :

Email : Email :

Tél : Tél. :

Portable : Portable :

Tél. Pro. : Tél. Pro. :
GARDE ALTERNEE :

- Possibilité de facturation partagée en cas de garde alternée - se rappracher du service enfance jeunesse
- Si parents séparés ou divorcés, fournir la photocopie du jugement indiguant les modalités de l'exercice de

|’autorité parentale.
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PERSONNES A CONTACTER

Contacts existants

0 U Ld £
Contact Contact
Nom : Nom :
Prénom : Prénom :

Type : Pére / Mere / Autre (Précisez)

Type : Pere / Mére / Autre (Précisez)

Tél : Tel. :
Portable : Portable :

Appel en cas d'urgence : QOUI/ NON [Appel en cas d'urgence : QUI/NON
Autorisé a récupérer I'enfant : OU!/ NON [Autorisé a récupérer I'enfant : QUI/NON
Contact Contact

Nom : Nom :

Prénom : Prénom :

Type : Pere/Mere / Autre (Précisez) Type : Peére / Mére / Autre (Précisez)

Tél. : Tel. :

Portable : Portable :

Appel en cas d'urgence : OUI/NON |Appel en cas d'urgence : QUI/NON
Autorisé a récupérer I'enfant : OUI/ NON |Autorisé a récupérer I'enfant : QUI/ NON
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INFORMATIONS COMPLEMENTAIRES

_Autorisations _ | Reponse

Partir seul :  Si vous souhaitez gue votre enfant quitte seul, ou accompagné d'un mineur, la structure, une autorisation OUI/ NON
parentale diment datée et signée est obligatoire (A joindre avec cette fiche).

Prise de photo : Nous donnons notre consentement, sans limitation de durée & la diffusion de |'image de notre enfant, a OUI/ NON
titre gratuit, dans le cadre de reportages, d'articles portant sur les animations réalisées dans les différentes structures.

Sport : Nous autorisons notre enfant & participer aux activités sportives mises en place au sein de la structure. OUI/ NON

Hospitalisation : Nous autorisons le responsable de la structure & prendre, le cas échéant, toutes les mesures (traitement | OUI/ NON
médical,hospitalisation, intervention chirurgicale... ) rendues nécessaires par I'état de santé de I'enfant

Appareiillage

Lunettes : Votre enfant a-t-il besoin de porter des lunettes ? OUl / NON
Appareil dentaire : Votre enfant a-t-il besoin de porter un appareil dentaire ? OUI/ NON
Appareil auditif : Votre enfant a-t-il besoin de porter un appareil auditif ? OUI/ NON

: sttt Gl - b T Handlea o LIS R SRR T A
Handicapé : Votre enfant a t-il une notification de la maison départementale des personnes handicapées (MDPH) ? QUI/ NON

RN A ' _Donnéos complémentaires

Périscolaire Occasionnel : .../ Oui / Non
Garde Alternée : .../ Oui / Non
PAI

INFORMATIONS COMPLEMENTAIRES

C.A.F (Caisse d'Allocations Familiales)

NOM de l'allocataire CAF : N° d'allocataire CAF :

La mairie de Verniolle et la C.A.F de I'Ariége ont signé une convention de service pour la consultation de certaines données
enregistrées dans la base allocataire propriété de la CAF (base ressources annuelles, montant du quotient familial
national...), par l'intermédiaire du service télématique sécurisé dénommé « Mon espace partenaire ».

Autorisez-vous la mairie a consulter les données de votre dossier allocataire Caf ?
ould NONDO

ASi « Non » ou pas de numéro d'allocataire : veuillez fournir votre dernier avis d’imposition afin de bénéficier du tarif
correspondant & vos revenus et a votre situation familiale et compléter la rubrique suivante :

NOM de I'allocataire MSA : N° d’allocataire Autre :

{ MODE DE REGLEMENT

Etes-vous intéressé par le prélévement automatique ?
_ .,oulg NONO
PRELEVEMENT EN COURS O

A\ 81 OUI, fournir un relevé d’identité bancaire et une autorisation de prélévement (ci-joint annexée).
Un contrat sera conclu entre la commune et le débiteur.
Sile contrat est déja conclu, cocher simplement la case.

O Participation de I'employeur aux frais de garderie P>gf03|.£rnilsr un justificatif indiquant les modalités.
age J sur



Informations medicales

Téléphone.

B N TS =

= 7Pra?lqut’sr§ aliméﬁtalres pu e

] REPAS STANDARD

[0 REPAS SANS PORC

[] REPAS SANS VIANDE

| Faitle | Daterappel |

Vaccin

7 | Maladie | Datomaladie | Observation
Covid

Diphtérie, Tétanos,
Coqueluche, Poliomyélite
(DTCP)

Diphtérie, Tétanos,
Coqueluche, Poliomyélite,
Haemophilus (DTCPH)
Diphtérie, Tétanos,
Coqueluche, Poliomysélite,
Haemophilus, Hépatite B

Diphtérie, Tétanos,
Poliomyélite (DTP)

Grippe

Haemophilus influenzae b

Hépatite A

Hépatite B

Méningocoque B

Méningocoque C

Papillomavirus humains

Pneumocoque

Rougeole, Oreillons,
Rubéale (ROR)

Tuberculose (BCG)

Varicelle

Autre
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| LISTE DES DOCUMENTS A FOURNIR

Merci de fournir la photocopie des documents & jour suivants :
- ATTESTATION D'ASSURANCE CIVILE (valide jusqu'au : 31/08/2024)
- COPIE DES VACCINS (valide jusqu'au : 31/08/2024)

ATTESTATION

Nous soussignés (*)

responsables Iégaux de I'enfant (*)

- certifions avoir pris connaissance du réglement intérieur de la structure,

- nous engageons a communiquer dans les meilleurs délais toute modification concernant cette fiche,

- certifions que notre enfant est couvert par une assurance responsabilité civile et avoir pris connaissance de l'intérét a souscrire un
contrat d'assurance de personnes couvrant les dommages corporels,

- autorisons le responsable de la structure, en cas d'incident impliquant notre enfant, 8 communiquer nos coordonnées ainsi que les
références de notre assurance au tiers lésé sur sa demande,

- attestons sur I'honneur étre titulaires de I'autorité parentale et certifions sur I'honneur les renseignements portés par ce formulaire.

P Responsable1() [ __Responsable2
Faita: Faita:

Date : Date :

Signature : Signature :

* A remplir obligatoirement

Mairie de Verniolle
SERVICE ENFANCE JEUNESSE
cm.mairisverniolle@gmail.com
Place de la République
09340 VERNIOLLE
05.61.68.02.04
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