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Pré-inscription temps périscolaire

RESTAURANT SCOLAIRE

> Repas régullers toute la semaine (soit 4 repas) :

Tous les jours

» Repas réguliers & jours flxes (préciser les jours) :

Lundi
Mard)
Jeudi
Vendredi

> Repas occaslonnels (les jours devront obligatoirement &tre précisés 48 heures avant et

avant 10 heures)
» En cas d'annulation : prévenir la mairie par mail ou par courrier déposé dans la boite aux

lettres au moins 48 heures 2 l'avance et avant 10 heures — tout repas non annulé dans les
délais sera facturé.

ACCUEIL DE LOISIRS {mercredI|)
» Fréquentation réguliére

13 h30 journés

Tous les marcradls

» Fréquentation cccasionnelie

Pour l'inscription occasionnelle de vos enfants & I'accuell de loisirs du mercredi, Il faudra les
inscrire au moins 8 jours a l'avance (soit le mardi de la semaine précédente), 4 noter qu'ils ne seront
pris en charge que si des places sont disponibles.

FREQUENTATION PERISCOLAIRE

Préscolaire Postscolaire Etude Postscolaire Postscolaire
7h30-8h20 Maternelle 16h30-18h00 Aprés étude Primaire
16h30-18h00 18h00-19h00 | 16h30-18h00
Lundi
Mardi
Joudi

vendradi




PIECES A JOINDRE LORS DE L'INSCRIPTION DE L'ENFANT

= Fiche enfant et famille pour chaque enfant
=» Fiche sanitaire et photocopie du carnet de vaccination

= Numero d'allocataire CAF

= Attestation d'assurance et responsabilité civile pour les activités extra et le centre de
loisirs

= Pour les enfants inscrits a I'accueil de loisirs du mercredi :
= Certificat médical d'aptitude 2 la pratique d'activité sportive collective

Autorisations :

J'autorise mon enfant a avoir son IMAGE photographiée ou fiimée oui / non

J'autorise la DIFFUSION de lI'image de mon enfant (affichage, presse, site...) oui/non

Je m’engage a informer et signaler tout changement auprés du responsable de la structure.

L’enfant sera considéré comme pouvant étre accueilli aux services extra-scolalres une
fols le dossier rendu et complet.

Je certifie avoir pris connaissance du réglement intérieur de la cantine, du périscoiaire et
extrascolaire, et je m'engage a les respecter en tout point,

Ajouter la mention « lu et approuvé »
Fait a : le:

Signatures (pére, mére, futeur légal)



¢ MINISTERE DE LA JEUNESSE ET DES SPORTS cerfa
Code de I'Action Scciale et des Famllies N° 1000802
1 - ENFANT
NOM :
FICHE SANITAIRE
PRENOM :
DE LIAISON
DATE DE NAISSANCE :

2019/2020

GARCON O FILLE O

CETTE FICHE PERMET DE RECUEILLIR DES INFORMATIONS UTILES PENDANT LE SEJOUR DE L'ENFANT ;
ELLE EVITE DE VOUS DEMUNIR DE SON CARNET DE SANTE ET VOUS SERA RENDUE A LA FIN DU SEJOUR.

2 - VACCINATIONS (se référer au carnet de santé ou aux certificats de vaccinations de l'enfant).

OB amSoRES | oul | non DERNIERG RAPPELS | VACCINS RECOMMANDES | DATES
Diphtérie Hépatite B

Tétanos Rubéole Oreillons Rougecle

Poliomyélite Coqueluche

Ou DT polio BCG

Ou Tétracoq Autres (préciser)

S| LENFANT N'A PAS LES VACCINS OBLIGATOIRES JOINDRE UN CERTIFICAT MEDICAL DE CONTRE-INDICATION ATTENTION : LE
VACCIN ANTI-TETANIQUE NE PRESENTE AUCUNE CONTRE-INDICATION

3 - RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L'ENFANT

L'enfant suit-il un traitement médical pendant le séjour ? oui 0 non O

$l1 oul Joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants (boftes de médicaments dans Jour
emballage d'origine marquées au nom de I'enfant avec la notice)

Aucun médicament ne pourra étre pris sans ordonnance.

L'ENFANT A-T-IL DEJA EU LES MALADIES SUIVANTES ?

RUBEOLE VARICELLE ANGINE RHUMATISME SCARLATINE
ARTICULAIRE AIGO
[oui] | [non] |{[oui] | [men] ]|[om{ ] [Fon Lowil | [mon T J{[ow] ] [on
COQUELUCHE OTITE ROUGEOLE OREILLONS
|__0ui| | ]gnf | | Lowi| 1 non_louil__l [non [ ] gl | {non] |
ALLERGIES : ASTHME ouil non O MEDICAMENTEUSES oui O non O

ALIMENTAIRES ouid non 0  AUTRES

PRECISEZ LA CAUSE DE L'ALLERGIE ET LA CONDUITE A TENIR (sl automédication le
signaler)

INDIQUEZ CI-APRES :
LES DIFFICULTES DE SANTE (MALADIE, ACCIDENT, CRISES CONVULSIVES, HOSPITALISATION,
OPERATION, REEDUCATION) EN PRECISANT LES DATES ET LES PRECAUTIONS A PRENDRE.)




4 - RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS
VOTRE ENFANT PORTE-T-IL DES LENTILLES, DES LUNETTES, DES PROTHESES AUDITIVES, DES PROTHESES
DENTAIRES, ETC...PRECISEZ.

NON OCCASIONNELLEMENT oul

L'ENFANT MOUILLE-T-IL SONLIT ?

S'IL S’AGIT DUNE FILLE EST-ELLE REGLEE ? NON oul

5 - RESPONSABLE DE L'ENFANT
NOM PRENOM

ADRESSE {(PENDANT LE SEJOUR

Numséros de téléphene :
Mére : domicile : portable : travail :
Pére : domicile : portabie : travail :

NOM ET TEL. DU MEDECIN TRAITANT (FACULTATIF)

Je soussigné(e), responsable l5gal de 'enfant, déclare
exacls les renseigrniements portés sur cetla fiche et autorise le responsable du sdjour & prendre, le cas échéant,

loutes mesures (iraitement médical, hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues nécessaires par I'stat de

enfant. J'autorise également, si nécessaire, le direcleur du sejour @ faire sortir mon enfant de I'hdpital apras une
hospitalisation.

N° de sécurité sociale :

Date : Signature :

A REMPLIR PAR LE DIRECTEUR A L'ATTENTION DES FAMILLES
COORDONNEES DE L'ORGANISATEUR DU SEJOUR OU DU CENTRE DE VACANCES

OBSERVATIONS




MANDAT DE PRELEVEMENT SEPA
Référence unique de mandat :

Type de contrat :

En signant ce formulalre de mandat, vous eutorisez MAIRIE DE BUTRY SUR OISE 4 envoyer des IDENTIFIANT CREANCIER
Instructions & votre banque pour débiter votre compte, et CREDIT AGRICOLE votre banque & SEPA

déblter vore compte conformément aux instructions de MAIRIE DE BUTRY SUR OISE. —
Vous bénsficlez du droit d'dtre remboursé par votre bangue selon les conditions décrites dans la
convantion que vous avez paasée avec ells. Une demande de remboursement doit Sire prdsentée :
- dans les 8 semaines sulvant la date de débit de votre compte pour un prélisvement autorisé.

DESIGNATION DU TITULAIRE DU COMPTE A DEBITER ‘ DESIGNATION DU CREANCIER
Nom, prénom : |Nom :MAIRIE DE BUTRY SUR OISE
Adresse : Adresse :PLACE PIERRE BLANCHARD
Code postal : Code postal :95430
Viile : Vilie :BUTRY SUR OISE
Pays : Pays !

DESIGNATION DU COMPTE A DEBITER
TOENTIFICATION INTERNATIONALE, (IBAN) = TDENTIFICATION INTERNATIONALE DE LA BANQUE (BIC) |

]IIIJ‘III||III_'|IIII|III|IIIIHII| Illllllllll |III

Type de palement : Palement récurrent/répétitlf X |
Palement ponctuel

Signé & : BUTRY SUR OISE Signature :

Le

DESIGNATION DU TIERS DEBITEUR POUR LE COMPTE DUQUEL LE PAIEMENT EST EFFECTUE (S| DIFFERENT DU
DEBITEUR LUI-MEME ET LE CAS ECHEANT ) :
Nom du ters débliteur :

JOINDRE UN RELEVE D'IDENTITE BANCAIRE (au format IBAN BIC)

Rappel :

En gignant ce mandai, ['autorise ma banque & effectuer sur mon compte bancaire, si sa shuation le permet, les prélévements
ordonnés per MAIRIE DE BUTRY SUR OISE. En cas de litige sur un prélévement, jo pourral en falre suspendre l'exécution par
simple demande & ma bangue. Je réglersl le différend directement svec BUTRY SUR OISE.

Lea Informetions contenues dans le présant mandat, qui dolt &tre compiété, sont destindes & n'étre utilséas par le créanclar que pour la gestion de sa relation
avec son chant. Elles pourront donner beu & Fexercice, par ce demier, de saa drolts d'opposition, d'acche et de rectification tels que prévus aux articles 38 et
sulvants de la lal n*78-17 du @ Janvier 1878 relative & Finformatique, aux fichlara et aux lbertés.




