BENITE

Accueil de Loisits Sans Hébergement
Pole Familles & Education
’ 2020/2021

&J?pue’n“éig Dossier d’inscription

Identité de Penfant

Nom :

Prénom(s) :

Date de naissance :

Responsables 1égaux

Responsable Légal 1 (RL1) Responsable Légal 2 (RL2)
pere mere  autre, préciser : pere mere  autre, préciser :
Nom : Nom :
Prénom : Prénom :
Adresse : Adresse :
§i différente
Code postal : Code postal :
Ville : Ville :
Téléphone de domicile : Téléphone de domicile :
Portable : Portable :
Employeur : Employeur :
Téléphone professionnel : Téléphone professionnel :

Situation familiale :

N° d’allocataire CAF : Pallocataire est le RLL1
N° de sécurité sociale assurant ’enfant : Passuré est le RIL1
N° et nom de mutuelle: Passuré est le RIL1

Renseignements sur ’enfant

Vaccinations : joindre obligatoirement la copie du carnet de vaccinations.
NB : si 'enfant n’est pas a jour de ses vaccins obligatoires nous ne pourrons pas linscrire.

Régime alimentaire autre qu’allergie cocher votre choix

repas classique repas classique sans porc repas sans viande

En cas d’allergie alimentaire nous contacter pour la mise en place d'un PAL

le RL2

le RL2

le RIL.2

Autres allergies, recommandations diverses :

enfant en situation de handicap bénéficiaire de 'AEEH ou d'un PAI lié au handicap, joindre Pattestation de la CAF.

Droit a Pimage cocher votre choix

autorisation d’utilisation des photos ou vidéos faites de votre enfant dans le cadre des activités, sur les divers supports papiers et

numériques de la Ville, pour I'année scolaire 2020 /2021.

refus d’utilisation des photos ou vidéos faites de votre enfant dans le cadre des activités, sur les divers supports papiers et

numériques de la Ville pour 'année scolaire 2020,/2021.



Autres personnes a prévenir et autorisées a venir chercher ’enfant,

indiquer les renseignements pour la/les personne(s) que vous désignez et cocher la/les case(s) concernée(s) pat votte autorisation

Autorisée a venir

Nom, prénom, téléphone A prévenir
> P > P p chercher ’enfant

Autorisation de soin

O Nous soussignés, nom, prénom,

autorisons le responsable des activités extrascolaires, a faire soigner notre enfant en cas de nécessité et selon les prescriptions du
médecin a faire pratiquer les interventions d’urgence, éventuellement sous anesthésie générale.
Nous nous engageons a payer les frais qui en découlent.

O J autorise mon enfant a quitter seul PALSH 2 la fin des activités.

L'intéressé est informé que les données recueidii@st I'objet d'un traitement automatisé défiar pe décret n°2018-343 du
9 mai 2018 permettant la gestion des inscriptioms activités extra-scolaires dans les écoles pukelide la ville et la tenue
de statistiques pour la CAF dans la cadre du cdrpesssé avec la Ville. Ces données seront conseperelant toute la
période de scolarisation des enfants dans les éqaibliques de la commune et suivant leur obsahesce

0 Metci de cocher cette case pour acceptation de Putilisation de vos données, sans celle-ci nous ne poutrrons traiter
votre dossier.

Nous certifions ’exactitude des renseignements indiqués sur ce dossier, y compris ’autorisation de soin et I'utilisation
des renseignements par le Péle Familles & Education.

L’inscription de ’enfant vaut acceptation et respect du réglement intérieur.

Date, signatures des Responsables Légaux Pieces jointes au dossiet Réservé au Pole Familles &
Education

copie des vaccinations
justificatif de domicile
attestation d’employeur

quotient CAF




