Dossier d'inscription

Accueil de loisirs — Mercredis — Quartier Jeunes

espace
associatif
cantonal

Merci de faire 2 dossiers distincts en cas de parents séparés

Année d’inscription : 20................ Yo N

Nomdel'enfant : ... PréNOmM: ...ooieiciieece e s
Numéro de téléphone du jeune (POUr 1€S @d0S) & ..cccoueeiveeieierercercre et s
Date de NaisSanCe : ....ccceeececceeceise e AL & et e e e e e aees
ClIASSE & ettt b e b bbb et e b e a b et eb e ae bbb en et enes
Adresse principale de "'eNfant © ... e e e e e eaaeean
CAF

QUOTIENT FAMITIAl £ ettt st e bt b s et et e e ben e eae s
N° d’allocataire IMSA OU CAF : ...ttt st st et st et e s e sa e e e s e e e snnee e
DEPArteEMENt e VOLIE CAF ...ttt sttt e st stesteesaessea e e stestesnnesensaensenn

Les familles ne souhaitant pas communiquer leurs ressources ou ne disposant pas de QF

se verront appliquer le QF maximum.

Mere Pere

NOM e e e NOM e
PreNOM ettt et e =T aTo] o NPT
Adresse (si différente de I’'enfant) Adresse (si différente de I’enfant)

Tel Portable ..t Tel POrtable c..eoceeeieeie et
Tel Travail oot eeaas Tl Travail coueee et
Situation familiale ......cceevevevevieier e, Situation familiale ....occevvevevverieiieeee e
Adresse €-Mail c..ooeeecveeeeieeeeeceee e Adresse e-Mail iu..ooeeeverieiiee e

Espace Associatif Cantonal (EAC)
94 Grande Rue- 73210 Aime
04 79 55 57 14 - accueil@eac-aime.com
eac-aime.com



mailto:accueil@eac-aime.com

Personnes autorisées ou non autorisées a venir chercher votre enfant :

Nom Prénom Numéro Autorisée

Non autorisée

Autorisations :

Oui Non
J’autorise mon enfant a quitter le Cali’Son ou QJ seul ? Si oui, a partir
de quelle heure ?
Je donne mon autorisation pour les droits a I'image (réseaux sociaux,
article de presse, site internet...)
J’autorise mon enfant a étre transporté et a subir un acte chirurgical en
cas d’urgence
J'autorise mon enfant a prendre les transports pour les sorties
J’autorise la direction a consulter mon QF sur CDAP (CAFpro) en cas de
besoin
Repas spéciaux :
o Aucun
o Sans Porc
Renseignements médicaux :
Votre enfant a-t-il déja eu les maladies suivantes :
Rubéole Varicelle Angine Oreillon Scarlatine
Oui Non Oui Non Oui Non Oui Non Oui Non
Rougeole Coqueluche Otite Rhumatisme articulaire Autre :
Oui Non Oui Non Oui Non Oui Non
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mailto:accueil@eac-aime.com

Allergies :

] Alimentaire :

.......................................................................................................................................

.......................................................................................................................................

Traitement médical :

L] Non
LJ  Oui (fournir une ordonnance)
UJ P.A.l (fournir le protocole)

ProbIEMES dE SANTE/AULIES & .ooieeiieieeeeeceetet ettt sttt ettt et b sttt e st e s b e s e besbesbesbessensensessenes

v' M’engage a informer I'accueil périscolaire ou le centre de loisirs de tous les
changements de situation (adresse, famille, santé...) concernant mon enfant.

v’ Certifie I'exactitude des informations données.

v’ Certifie avoir pris connaissance du réglement intérieur de I'accueil
périscolaire et/ou du centre de loisirs ou du QJ et m’engage a le respecter
(disponibles sur votre Espace Famille ou sur notre site internet)

Date :
Signature :
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Documents a fournir obligatoirement :

Photocopie des vaccins de I'enfant (page du DT Polio)
Attestation de droit a I'assurance maladie (sur Ameli.fr)
Attestation d’assurance responsabilité civile
Attestation CAF de votre QF (la plus récente)

OO 00
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