BAGNOLS
sur CEZE

\

Toute information manquante entrainera le rejet du dossier d'inscription.

FICHE FAMILLE

ACCUEILS PERISCOLAIRES

Ce dossier n'est a constituer qu'une seule fois pour les activités municipales suivantes :
*|'accueil du matin de 7h30 a 8h20
* la pause méridienne de 11h30 a 13h30
* l'accueil du soir de 16h30 a 18h30
* 'acceuil aux Nouvelles Activités Périscolaires du vendredi

* le pass loisirs

Responsable Légal 1

Nomde jeunefille : ........cccceeviiiiiiiiiinsns
Prénom ;...
Datede naissance : ..........cccceeviiiiiniinnnnn.
E-Mail .o
Télephone : ..o
Portable : ...
Profession : ......coooveiiii
Coordonnées de I'employeur : ...................

Situation matrimoniale :

Nombre d'enfants acharge : .............
Famille recomposée : 1

Responsable Légal 2

NOM L,
Nomde jeunefille : .........ccoooiiiiiiiiini .
Prénom ;...
Datede naissance : ..........ccccoeiiiiiniiinnnnn..
E-Mail oo
Téléphone : ...
Portable : ...
Profession : ......ccovviviiii
Coordonnées de I'employeur @ ....................
Nom de l'allocataire : ..................co.ee.

CAF [ MSA
N° Allocataire : .......................

La mairie de Bagnols-sur-Céze a conventionné avec la CAF,pour la consultation d'informatic
allocataires de la CAF par l'intermédiaire du service cafpro Internet

QF de référence (a remplir par le service, sur présentation de n° d'Allocatair

Adresse :

I Voie : ............
Code Postal : ........ Vile: ............
Pour les familles séparées :

Garde légale de I'enfant : Mere: [

Facturation :

Pourcentage réglé par la Mére

Pere: [

Garde alternée
Pourcentage réglé par le Pére



Souhaitez-vous recevoir les factures par mail

oul NON [
AArES S MUl 1
1er enfant :
Nom : Prénom :
Date de Naissance : Lieu de Naissance :
Autorisations parentales :
o Sorties : ou [ NON
o Droit & I'image (photos / films) : ou [ NON
o L'enfant peut-il rentrer seul : ou [ NON
Médecin Traitant :
N oY 1 o S AArES S & o

En cas d'urgence vo(s) enfant(s) doivent étre transportés :

O Au centre hospitalier Louis Pasteur —
o A la clinique Lagaraud —
o AULTE &

AssUurance : ComMPagNIE & ... e
Nede Contrat : ...

L'enfant a-t-il des allergies ? 1 NON [

Si oui, de quel type ? 1 Lesquelles @ .........cooeiiiinen.
1 Lesquelles @ .......c.covviiinnnnn.

Concernant les allergies, un protocole d'accueil devra étre établi en relation avec le médecir

mairie et la famille.

o F= T o o= o P P
Verres correcteurs : Oul NOoN [
L'enfant sait-il nager ? Oul NON [

2éme enfant :

Nom : Prénom :
Date de Naissance : Lieu de Naissance :

Autorisations parentales :

o Sorties : ou [ NON
o Droit & I'image (photos / films) : ou [ NON
o L'enfant peut-il rentrer seul : ou [1 NON

Médecin Traitant :
N oY 1 o S AAreS S & o

En cas d'urgence vo(s) enfant(s) doivent étre transportés :
o Au centre hospitalier Louis Pasteur —1
o A la clinique Lagaraud —1
o AUITE & o



ASSUrancCe @  COMPAGNIE & ... ueeii e
Nede Contrat : ...

L'enfant a-t-il des allergies ? 1 NoN [

Si oui, de quel type ? 1 Lesquelles @ .........coiiiiintn.
1 Lesquelles @ .........cooeiiiine.

Concernant les allergies, un protocole d'accueil devra étre établi en relation avec le médecir
mairie et la famille.

HanAiCap & .o
Verres correcteurs : Oul NON [
L'enfant sait-il nager ? Oul NoN [

3éme enfant :

Nom : Prénom :
Date de Naissance : Lieu de Naissance :

Autorisations parentales :

o Sorties : ou [ NON
o Droit & I'image (photos / films) : ou [ NON
o L'enfant peut-il rentrer seul : our [ NON

Médecin Traitant :
1 Lo 1 o S AArES S & o

En cas d'urgence vo(s) enfant(s) doivent s étre transportés :

O Au centre hospitalier Louis Pasteur —/
o A la clinique Lagaraud —
o AULTE & e

ASSUrance @ COMPAGNIE © ... .uei e
N de Contrat : ...

L'enfant a-t-il des allergies ? 1 NoN [

Si oui, de quel type ? ] Lesquelles : ...........coeeininens
1 Lesquelles : ...........ccceeneie.

Concernant les allergies, un protocole d'accueil devra établi en relation avec lemédecin scol

et la famille.

HaNAICaD o e
Verres correcteurs : Oul NON [
L'enfant sait-il nager ? Oul NoN [

4éme enfant :

Nom : Prénom :
Date de Naissance : Lieu de Naissance :

Autorisations parentales :
o Sorties : ou [ NON
O Droit & I'image (photos / films) : ou [ NON
o L'enfant peut-il rentrer seul : ou [ NON



Médecin Traitant :
1 oY 1 o S AArES S & o

En cas d'urgence vo(s) enfant(s) doivent étre transportés :

o Au centre hospitalier Louis Pasteur 1
O A la clinique Lagaraud —
O AULTE & e

ASSUrance @  COMPAGNIE & . ...uiiie e
N°de Contrat : ...

L'enfant a-t-il des allergies ? 1 NON [

Si oui, de quel type ? ] Lesquelles : .........c.coevininnnns
1 Lesquelles : ...........cooveeene.

Concernant les allergies, un protocole d'accueil devra établi en relation avec le médecin sco

et la famille.

HaNQiCap & ..o e
Verres correcteurs : Oul NON [
L'enfant sait-il nager ? oul NoN [

Inscriptions restaurants scolaires :

Dans le cas ou votre (vos) enfant(s) fréquenterait(ent) de fagon réguliére le restaurant scol:
long de I'année scolaire, veuillez remplir le(s) coupon(s) si dessous valable(s) pour I'année
20....

Dans le cas d'une fréquentation non réguliére, un carnet de réservation mensuelle est a reti
vie scolaire de la Direction Education Sport Jeunesse.

Nom : Classe :
Lundi [ Mardi [ Jeudi [] Vendredi
Nom : Classe :
Lundi [ Mardi [ Jeudi [ Vendredi
Nom : Classe :
Lundi [ Mardi [ Jeudi [ Vendredi
Nom : Classe :
Lundi [ Mardi [ Jeudi [ Vendredi

Personnes majeures autorisées a venir chercher le(s) enfant(s) :

NOM & o Prenom & oo
AN S S & o
Téléphone : ..ooviii i, Portable : ...

Lien de parenté :



NOM Prénom : ...
AAEES S & e
Téléphone : ..o, Portable : ...
Lien de parenté :

NOM e Prénom & oo
AN S S & ot
Téléphone : ..o Portable : ...

Lien de parenté :

Je soussigné(e) Madame, Monsieur, ..ot atteste I'exactitude des
renseignements mentionnés ci-dessus et avoir remplir la fiche sanitaire.

Bagnols-sur-Céze,le .........................

Lu et Approuvé Signature :




]
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