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& Service Enfance-Jeunesse

Année Scolaire

2023-2024
FICHE D’INSCRIPTION ENFANT
MATERNELLE/ OPS OMS OGS

ELEMENTAIRE/ o CP 0 CEl oCE2 o CM1 o CM2
L'ENFANT
Nom :
Prénoms :
Date de Naissance : Sexe : Féminin O Masculin O
Lieu de Naissance (commune et département) :
Adresse :
Code Postal : Commune :
RESPONSABLE LEGAL 1
Nom : Autorité parentale : O Oui O Non
Prénom : O Pére O Mére O Tuteur O .ccevecinneeenneneeene.
Adresse (si différente) :
Code Postal : Commune :
Profession : Employeur :
Tél fixe : Tél portable : Tél professionnel :
Courriel :
RESPONSABLE LEGAL 2
Nom : Autorité parentale : O Oui O Non
Prénom : O Péere O Meére O Tuteur O .cvveennneeenneneeenes
Adresse (si différente) :
Code Postal : Commune :
Profession : Employeur :
Tél fixe : Tél portable : Tél professionnel :
Courriel :
AUTRE RESPONSABLE LEGAL (Personne physique ou morale)
Nom : Autorité parentale : O Oui O Non
Prénom : O Pere O Mere 0O Tuteur O

Adresse (si différente) :

Code Postal : Commune :
Profession : Employeur :
Tél fixe : Tél portable : Tél professionnel :

Courriel :




PERSONNES A CONTACTER

Nom / Prénom

) , O Autorisé(e) a venir chercher I’enfant
Lien avec I'’enfant .
O A contacter en cas d’urgence

Tél portable : Tél professionnel :

Nom / Prénom

] , O Autorisé(e) a venir chercher I’enfant
Lien avec I'enfant .
O A contacter en cas d’urgence

Tél portable : Tél professionnel :

Nom / Prénom

] , O Autorisé(e) a venir chercher I’enfant
Lien avec I'’enfant .
O A contacter en cas d’urgence

Tél portable : Tél professionnel :

Nom / Prénom

] , O Autorisé(e) a venir chercher I’enfant
Lien avec I'’enfant .
O A contacter en cas d’urgence

Tél portable : Tél professionnel :

AUTORISATION DE FILMER, PHOTOGRAPHIER, EXPLOITER L'IMAGE ET DIFFUSER L'IMAGE

J'autorise I’équipe enseignante et les encadrants des activités périscolaires a filmer (et/ou photographier) mon
enfant mineur et a utiliser I'image de mon enfant sans contrepartie de quelque nature que ce soit :

O aux fins d’'un document, d’une création, d’une exposition, a vocation purement pédagogique
lié aux activités scolaires, périscolaires, extrascolaires (centre de loisirs).

O dans le cadre de la communication municipale sur la vie scolaire, périscolaire et extrascolaire
(bulletin municipal, portail famille, facebook municipal)

Cette autorisation exclut toute autre utilisation de I'image de mon enfant.

AUTORISATION DE SORTIE

J’autorise mon enfant a partir seul :

- De l'accueil périscolaire O Oui O Non
- De I'accueil de loisirs (période de vacances scolaire) O Oui O Non
A e ennens Signature des responsables légaux :

[DF- ) (TS

Vos données sont collectées pour procéder a ’inscription scolaire de vos enfants, ainsi qu’au suivi et a la facturation des services liés a la restauration

scolaire et extrascolaire, aux accueils et activités périscolaires, aux accueils collectifs sans hébergement.

Conformément 2 la loi du 6 janvier 1978 relative a I’informatique, aux fichiers et aux libertés, modifiée, vous pouvez accéder et obtenir copie de vos
données, vous opposer au traitement de ces données, les faire rectifier ou les faire effacer dans la limite de la réglementation applicable selon 1’objet
de votre demande, et limiter leur traitement, en contactant le délégué a la protection des données (DPO) de la collectivité par mail (dpo@agglo-

carene.fr) ou par courrier (Délégué a la protection des données, CARENE, 4 Avenue du Commandant I'Herminier, 44600 Saint-Nazaire).

Vous bénéficiez également de la possibilité d'introduire une réclamation auprés de la CNIL.
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2023-2024
Nom de I’enfant Prénom :
Vaccinations obligatoires («ponse obiigatoire)
Date du Date du
Vaccins Oui Non dernier Vaccins Oui Non dernier
rappel rappel
Diphtérie Haemophilus influenze B
Tétanos Hépatite B
Poliomyélite Pneumocoque
Coqueluche Méningocoque C
Rougeole
Oreillons
Rubéole

Liste des vaccinations obligatoires pour les enfants nés a partir du 1" janvier 2018 et disponible sur le site du
Ministére de la Santé et de la Prévention

= JOINDRE LA COPIE DES PAGES DU CARNET DE SANTE RELATIVES AUX VACCINATIONS ou UNE CONTRE-
INDICATION VACCINALE ATTESTEE PAR UN MEDECIN (SIMPLEMENT POUR UNE 1% INSCRIPTION)

Pathologies et antécédents médicaux nécessaires a I’accueil de votre enfant

(réponse obligatoire)

Votre enfant souffre-t-il d’une ou de plusieurs pathologies chroniques ou aiglies en cours (diabéte,
hémophilie, asthme...) ?

O Oui O Non

Votre enfant a t-il des antécédents médicaux ou chirurgicaux, ou autres éléments d’ordre médical,
susceptibles d’avoir des répercussions sur le déroulement de l'accueil (allergies et intolérance
alimentaires, fracture récente, , problémes digestifs, protheses...) ?

O Oui O Non
Votre enfant bénéficie-t-il d’'une contre-indication médicale a des activités physiques ou sportives ?
I Oui J Non
Votre enfant bénéficie-t-il d’'un projet d’accueil individualisé (PAI) ?
PAIl alimentaire :
I Oui J Non
PAI médicamenteux :

[ Oui O Non




Votre enfant bénéficie-t-il d’un plan d’accompagnement personnalisé (PAP) ?
[ Oui [ Non
Votre enfant bénéficie-t-il d’un projet personnalisé de scolarisation (PPS) ?

O Oui O Non

= S| VOUS AVEZ COCHE AU MOINS UNE FOIS « Oui » MERCI DE PRENDRE CONTACT AVEC LA OU LES
STRUCTURE(S) CONCERNEE(S) EN VOUS DOTANT (selon le(s) cas) :

-du PAI;
-du PAP;
-du PPS;

- pour les maladies chroniques ou aiglies, d’'une ordonnance médicale récente si un traitement est a
prendre durant tout ou partie de I'accueil, et s'il s'agit d'un traitement a ne prendre qu'en cas de crise,
d’une description des conditions et des modalités d'utilisation des produits; accompagnées des
médicaments correspondants, le tout remis sous emballage comportant les nom et prénom du mineur ;

- d’une contre-indication médicale a une pratique physique ;

- d’'un certificat médical attestant les éléments susceptibles d’avoir des répercussions sur le
déroulement de I'accueil (allergies, intolérances alimentaires...) ;

- de toute information que vous jugerez nécessaire a |'accueil de votre enfant.
= EN PRESENTANT L’UN OU L’AUTRE DE CES DOCUMENTS OU INFORMATIONS, VOUS DEMANDEZ A CE QU'IL
SOIT PORTE A LA CONNAISSANCE DES PERSONNELS EN CHARGE DE VOTRE ENFANT, Y COMPRIS LE CAS ECHEANT

CEUX CHARGES DE LA RESTAURATION ET DU TEMPS PERISCOLAIRE, ET A CES PERSONNELS DE PRATIQUER LES
GESTES ET D’ADMINISTRER LES TRAITEMENTS QUI Y SONT PREVUS.

Maladies infantiles passées (r¢ponse facultative)

Votre enfant a t-il déja eu I'un des maladies suivantes ?

Maladie Oui | Non | Maladie Oui | Non
Rubéole Coqueluche

Varicelle Otite

Angine Rougeole

Rhumatisme articulaire aigu Oreillons

Scarlatine

Votre enfant a t-il subit des opérations (de I'appendicite, des amygdales, des végétations...)

O Oui O Non

A e s Signature des responsables légaux :

Conformément a la loi du 6 janvier 1978 relative a I’informatique, aux fichiers et aux libertés, modifiée, vous pouvez accéder et obtenir copie de vos données,
vous opposer au traitement de ces données, les faire rectifier ou les faire effacer dans la limite de la réglementation applicable selon I’objet de votre demande,
et limiter leur traitement, en contactant le délégué a la protection des données (DPO) de la collectivité par mail (dpo@agglo-carene.fr) ou par courrier
(Délégué a la protection des données, CARENE, 4 Avenue du Commandant I'Herminier, 44600 St-Nazaire).
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Restaurant Scolaire - Accueil Périscolaire - Accueil de loisirs

e Guersac

Nom de I'enfant Prénom :

1 - Réglement intérieur

Je soussigné(e) :

responsable 1égal de :

déclare avoir pris connaissance du réglement intérieur en annexe et m'engage a m'y conformer.

le Signature :

2 - Informations pour la facturation mensuelle :

Nom - Prénom du responsable :

Numéro Allocataire CAF :

O Autorise 1I’accés a CAFPRO afin d’actualiser votre quotient familial Souhaite recevoir les factures par mail.

3 - Mode de réglement

Prélévement automatique — Renouvellement
v" Vous n’avez pas besoin de remplir une nouvelle autorisation de prélévement

Prélévement automatique — 1° demande : compléter le mandat suivant, accompagné d'un (RIB).

Réglement par chéque ou en espéces a déposer a I’Espace Enfance Chat Malo
4 — Mandat SEPA IDENTIFIANT CREANCIER : FR 37 2ZZ 576009

En signant ce formulaire de mandat, vous autorisez LA MAIRIE DE SAINT-MALO DE GUERSAC a envoyer des instructions a votre banque
pour débiter votre compte, et votre banque a débiter votre compte conformément aux instructions de LA MAIRIE DE DE SAINT-MALO DE
GUERSAC.

Vous bénéficiez du droit d’étre remboursé par votre banque selon les conditions décrites dans la convention que vous avez passée avec
elle. Une demande de remboursement doit étre présentée dans les 8 semaines suivant la date de débit de votre compte pour un prélevement

autorisé.

IDESIGNATION DU TITULAIRE DU COMPTE A DEBITER | DESIGNATION DU CREANCIER
Nom, prénom :
Adresse : Nom : TRESORERIE DE SAINT-NAZAIRE MUNICIPALE
Adresse : CFP — 54 rue du Général de GAULLE

Code postal :
Ville - Code postal : 44600
b ) Ville : SAINT-NAZAIRE

as: Pays : FRANCE

IDENTIFICATION INTERNATIONALE (IBAN) CODE BIC
FR__ o o o o o o R (___)
Type de paiement :  Paiement récurrent/répétitif

Signé a SAINT-MALO DE GUERSAC Signature :

Le / /

En signant ce mandat j’autorise ma banque a effectuer sur mon compte bancaire, si sa situation le permet, les prélévements ordonnés par
LA MAIRIE DE SAINT-MALO DE GUERSAC. En cas de litige sur un prélévement, je pourrai en faire suspendre 1'exécution par
simple demande & ma banque. Je réglerai le différend directement avec LA MAIRIE DE SAINT-MALO DE GUERSAC

Conformément a la loi du 6 janvier 1978 relative a I’informatique, aux fichiers et aux libertés, modifiée, vous pouvez accéder et obtenir copie de
vos données, vous opposer au traitement de ces données, les faire rectifier ou les faire effacer dans la limite de la réglementation applicable selon
I’objet de votre demande, et limiter leur traitement, en contactant le délégué a la protection des données (DPO) de la collectivité par mail
(dpo@agglo-carene.fr) ou par courrier (Délégué a la protection des données, CARENE, 4 Avenue du Commandant I'Herminier, 44600 St-Nazaire)..
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