Cent.re
Social &
Culturel

Marcq en Baroeul

¢DLENFANT [JFille [JGarcon

Classe: O FrR [JeN

NOM :

Prénom :

Date de naissance:

Langue(s) parlée(s) de communication :

Lieu et pays de naissance:

Régime alimentaire: [Jclassique []sansporc []sansviande [] sansboeuf/veau
o CHOIX DES PRESTATIONS ( pour projection a I'année, modifiables sur votre espace famille INOE)

Accueil avant la classe (7h30-8h20)

Accueil midi formule cantine (11h50-13h50)

Accueil midi formule lunch box (11h50-13h50)

Accueil aprés la classe (15h50-18h30)

Accueil de loisirs du mercredi (11h50-17h) : [Jcantine [Jlunch box [Japrés-midi [Jgarderie (17h-18h30)

() RESPONSABLE LEGAL N°1

NOM :

[Jpere

Prénom::

DMére DAutre :

Adresse :

CP: Ville :

@

Profession :

() RESPONSABLE LEGAL N°2 [Jpere

NOM :

Prénom :

[Omere [JAutre:

Adresse :

CP: Ville :

@

Profession :

Nombre d'enfants a charge:

e RENSEIGNEMENTS CAF

Caisse d'Allocation Familiales; MSA, autres régimes (a préciser) :

Les responsables de I'enfant
Oul NON
vivent-ils ensemble ? D D

NOM allocataire :

N° allocataire :

6 DECLARATIONS ET SIGNATURES

-J'ai pris connaissance du reglement intérieur de |'accueil et je I'accepte dans son intégralité.

-J'autorise la direction de l'accueil a prendre le cas échéant toutes mesures (traitement médical, hospitalisation, intervention
chirurgicale) rendues nécessaires par I'état de mon enfant.
-Je m'engage a payer l'intégralité des frais liés a I'accueil de mon enfant (voir reglement intérieur)

-J'autorise la personne habilitée a consulter mon quotient familial sur le site de la Caf.

-Je m'engage a signaler tout changement de situation concernant les informations communiquées dans ce dossier.

-J'adhére a I'APE et au centre social & culturel de Marcq en Baroeul et m'engage a régler les deux adhésions annuelles.
-J'autorise le centre social & culturel a prendre connaissance de mes coordonnées et |'autorise a me contacter en cas de besoin

Fait a:

Le:

Signature : JOBLIGATOIRE POUR ETRE ACCUEILLI
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¢DLENFANT [Jrille (JGarcon

NOM : Prénom:
Date de naissance : Langue(s) parlée(s) de communication :
() RESPONSABLE LEGAL N°1 [Jpere  [Mere [JAutre:
NOM : Prénom::
Adresse : CP: Ville :

®© @

Nom et Numéro de police d'assurance :

6 VACCINATIONS (se référer au carnet de vaccination de I'enfant ou fournir copie du carnet)
OBLIGATOIRE POUR ETRE ACCUEILLI

VACCINS OBLIGATOIRES  QUI NON DATE DU DERNIER RAPPEL

VACCINS RECCOMANDES DATE DU DERNIER RAPPEL

Diphtérie Hépatite B

Tétanos Rubéole- Oreillons- Rougeole

Poliomyélite Coqueluche

Ou DT polio

Autres (précisez)

Ou Tetracoq Si 'enfant n'a pas les vaccins obligatoires, joindre un certificat de
contre-indication. ATTENTION ! Le vaccin antitétanique ne présente
aucune contre-indication.

o RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L'ENFANT

L'accueil de votre enfant nécessite-t-il une attention particuliére
; b Sl CJour [NoN
(Traitement médical régulier, PAI, autres ...) ?

Votre enfant est-il bénéficiaire d'un dossier MDPH ? CJour [ONoN

Si oui, merci de nous fournir une notification MDPH ou AEEH et de nous contacter pour définir un protocole
adapté a votre enfant, lui permettant d'étre accueilli en toute sécurité.

Votre enfant a-t-il déja eu les maladies suivantes : Votre enfant a-t-il des allergies ?

Autres (précisez)

Rubeole atine Asthme

Rougeole Médicamenteuse

Otite Ang Alimentaire

aricelle Oreillo Sioui ou autre, préciser :

Indiquez ci-apres : les difficultés de santé (maladie, accident, crises convulsives, opération, reéducation) en precisant les dates et les
précautions a prendre :

o RECOMMANDATIONS UTILES DES RESPONSABLES LEGAUX

Votre enfant porte-t-il des lentilles, des lunettes, des prothéses auditives, des prothéses dentaires, etc.. Préciser:

Aucun médicament ne pourra étre administré sans ordonnance. (cf. reglement intérieur)

D Je m'engage a faire part de toute nouvelle information concernant la fiche sanitaire de mon enfant au cours de I'année scolaire (nouvelles
prescription, nouvelles allergies, création de dossier MDPH...)

Fait 3 : Sighature : JOBLIGATOIRE POUR ETRE ACCUEILLI

Le:
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OL'ENFANT [ rile [J Garcon Date de naissance :

NOM : Prénom :

() RESPONSABLE LEGAL N°1 [Jrere [IMere [JAutre:
NOM : Prénom :

() DROIT A L'IMAGE
J'autorise le Centre Social et Culturel de Marcq en Baroeul a utiliser 'image de mon enfant pour une durée
déterminée et a des fins non commerciales en France pour :

Document et affichage interne au

périscolaire

Le site et/ou réseaux sociaux Centre
Social et Culturel de Marcqg en
Baroeul

) cAF

J'autorise le Centre Social et Culturel de Marcq en Baroeul a demander le Quotient Familial a la Caisse
d’Allocations Familiales du Nord, via le dispositif CDAP dossier familial. Cette consultation du dossier CAF ne se
fera que par une personne autorisée par la CAF, et tenue au secret professionnel. En cas de refus, j'ai bien noté

que si je ne fournissais pas les documents demandés, le tarif le plus élevé sera appliqué.

6 AUTORISATION DE SORTIE

En tant que responsable légal :

D J'autorise mon enfant, agé d'au minimum 9 ans, a quitter seul I'Ecole Européenne, préciser les jours et heures :

D J'autorise les personnes suivantes a récupérer mon enfant. ces dernieres devront se munir d'une preuve
d'identité, ce sans quoi I'enfant ne pourrait pas quitter l'accueil :

NOM PRENOM LIEN DE PARENTE N°TEL. (uniqguement en cas d'urgence)

Faita: S|g nature : JOBLIGATOIRE POUR ETRE ACCUEILLI

Le:




