VILLE D’'HERSIN COUPIGNY

Tél Mairie 103216373 20
Tél service scolaire : 03 21 63 78 82

SERVICES CANTINE SCOLAIRE — ACCUEIL PERISCOLAIRE DU
MATIN ET DU SOIR — ACCUEIL DE LOISIRS DES MERCREDIS ET
T.A.P.

DOSSIER D’INSCRIPTION UNIQUE
POUR L’ANNEE SCOLAIRE 2016/2017

Les dossiers sont a rendre a ]la mairie aux heures d’ouvertures.

ATTENTION : TOUT DOSSIER INCOMPLET SERA RETOURNE
ET L’ENFANT NE POURRA ETRE ACCUEILLI

PIECES A JOINDRE OBLIGATOIREMENT AVEC LE DOSSIER D’INSCRIPTION
" {1 dossier par enfant) :

Une attestation d’assurance en cours de validité (année scolaire 2016/2017)

La fiche sanitaire diment remplie

les photocopies du carnet de vaccination

Un certificat détaillé en cas d’allergie ou de problémes de santé suivi d’un Projet d’Accueil
Individualisé. Les parents engagent leur responsabilité lorsqu’ils ne signalent pas les problémes
de santé de leurs enfants (cf : fiche sanitaire)

o 0O ¢ O

o les plannings de fréquentation de la cantine scolaire, des accueils périscolaires, accueil de loisirs
des mercredis et des TAP.




NOM de I’enfant :

L ) N

DIOIMEICILE 7 ettt en e et ee e v e ees et e e s eenreeemen e e s esemeensnesennreeea s e snmsesans

ECOLE FREQUENTEE :

classe :

 LESRESPONSABLESTFGAUX:

Attention : si ’enfant est placé en famille d’.accuell, le dossier doit étre obhgéton‘ement rempli et signé par

les parents ou & défaut par la ou le référent(e).

Coordonnées de la famille d’accueil et du référent de ["enfant (nom prénom adresse n° de tél) :

D TR
Responsable légal 1 Responsable légal 2

pére H Mere O Autre O (précisez :....ccovvennnnn, ) Pere L1 Mére O Autreld (précisez :......ouu.... )
NOTI et e NOIM Lo
Nom de jeune fille © ..o Nom de jeune fille : oo icricicccc v,
PLENOML T oiiiiiicc e Prénom @ ..o e
AIESSE | 1ot s AIESSe | it
CP:oiie COmmune s CP:iiciinin Commune ©.......coveeevevrnsninnens
TEL domicile fiiirnicee e e TéL domicile @it
TeEL portable 1 ..o TéL portable 1 .o
N° de séourité sociale ©.........ooiiiiiii . N° de séeurité sociale ©..........ooveiiiin
Adresse mail @ ..o Adresse mail @ .o
Profession © ... Profession @ ... e
Nom de Pemployeur f......ccvviiiiiccne Nom de ’employeur i ..ooveroriniceveneee e
Adresse de employeur i.......cooeevnicirinenennn, Adresse de Iemployeur ©.......cooviiiniininenncnnns
Te 1 tldva] 1 . .............. Te; tlaval .1.
Cochez si actuellement en Congg parental u durée....... Cochez si actucllement en Congé parental u durée..........

Caisse d”Allocations Familiales de @i N° allocataire CAF @ .o

NOM du parent allocataire (Pere/mere)....cooveiieiineeee e rvaesn s Bénéficiaire de ’A.T.L. (joindre attestation)

Cochez si garde alternée L




AUTORISATIONS ET ATTESTATION SUR L'HONNEUR

% AUTORISATION PARENTALE :
Fautorise mon endant ... ( NOM, Prénom dc I’enfant)

0 arepartir avec les personnes autorisées suivantes :

NOM Prénom Tel : lien avec Penfant ;
NOM Prénom Tel ; lien avec ’enfant :
NOM Prénom Tel : lien avec ’enfant :

JE SOUSSIZNE(E) ..o cvvt ittt e e pére, mere, tuteur (rayer la mention
inutile) de I’enfant, autorise la commune d’HERSIN COUPIGNY 4 photographier ou filmer mon enfant durant
le temps de fréquentation des services cantine et accueils périscolaires, de loisirs et des TAP et a utiliser son
image dans des supports d’activités, d’information et de communication (site internet, Trait d’union).

JE SOUSSIZIE(R) L1t ttini ettt e pere, mere, tuteur (rayer la mention
inutile) de I’enfant, autorise la commune d’HERSIN COUPIGNY a prévenir les services d’urgence ¢t a prendre
les mesures nécessaires dans I'intérét de I’enfant, si I’état de santé I’exige.

En cas d’urgence, prévenir en priorité :
NOM et prénom © ..o e Tel o
Nom et coordonnées du médecin traifant | ... . e
+ ASSURANCE RESPONSABILITE CIVILE ET CORPORELLE.
Jatteste avoir contracté une assurance responsabilité civile, en cours de validité.

Compagnie : N° de contrat :

% AUTORISATION DE DEPLACEMENT :
[0 A pied

{7 Minibus
{1 Bus

Jlatteste sur honneur, exactitude des renseignements fournis et m’engage & prévenir la mairvie de tout changement
éventuel (adresse, probléme de santé, situation familiale...).

A le signature :




MINISTERE DE LA JEUNESSE ET DES SPORTS

Code de I'Action Sociale et des Familles

1 O
ENFANT :
FICHE SANITAIRE NOM :
PRENOM :
DE LIAISON DATE DE NAISSANCE :
GARCON Wl FILLE o
A remplir obligatoirement
2 -VACCINATTONS (se référer au carnet de santé ou aux certificats de vaccinations de I'enfant).
VACCINS oui | non DATES DES DERNIERS VACCINS RECOMMANDES DATES
OBLIGATOIRES RAPPELS
Diphtérie Hépatite B
Tétanos Rubéole-Oreillons-Rougeole
Poliomyélite Coqueluche
Ou DT polio Autres (préciser)
Ou Tétracoq
BCG

STL'ENFANT 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? oui & non d
Si oui joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants (boites de médicaments dans leur
emballage d'origine marqudes au nom de l'enfant avec la notice)

Aucun médicament ne powrra étre pris sans ordonnance.

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

FHUMATIERME SR LATIME

ARIC Il "
RIBEOLE WARICELLE HCINE ARTICULAIRE AIGT

EXN |]m=::-m| ||-::-u1§ ]|m:-m| |[OUI| ]|'N-::-M| [|DU|| HNGNI

[oul | ||NG-N!

DOGUELDCHE CTITE RO UGEOLE OREILONS
|f::u:| ||N:-N| ||ou1[ ]|m:~m| ||GU|[ Hma::sm |DUI| |||-1c:m| |

ALLERGIES: ASTHME  oui ' Non & MEDICAMENTEUSES oui bl non L
ALIMENTAIRES oui [ AUTRES ..ot evieee et e

PRECISEZ LA CAUSE DE L'ALLERGIE ET LA CONDUITE A TENIR (si 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-1L DES LENTILLES, DES LUNETTES, DES PROTHESES AUDITIVES, DES PROTHESES DENTAIRES,
ETC... PRECISEZ.

REGIME ALIMENTAIRE : sans porc: oui - non/sans viande : oui - non/ végétarien : oui - non

5 -RESPONSABLE DE I'ENFANT
NOM ooveeoeerssessessssssresesssssssvsssssensesseesseeessesnessessmssessessesernsessaseessnessesssacsss PRENOM . 111 oot seoveeesevssrserssernesssessssesseersssrsssssessmenoronss ADRESSE

TEL. FIXE (ET PORTABLE), DOMICILE : wrerrernsrrsisnermessennmeesessesmsmnennsernss BURBAU Lo
NOM ET TEL. DU MEDECIN TRAITANT (FACULTATIF)...

B SOUSSIGNIG, ..o ettt e e e responsable légal de l'enfant, déclare exacls les
renseignements portés sur cette fiche et autotise le personnel communal a prendre, le cas échéant, toutes mestres
(tfraitement médical, hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues nécessaires par I'état de 'enfant.

Date : Signature :




Nom Prénom Classe

Lundi O Mardi [ Jeudi U Vendredi 1 jours fixes durant toute I’'année scolaire

(Possibilité d’annuler des jours par courrier ou par mail}

JOURS MATIN SOIR Cadre réservé au service :
ACCORD MAIRIE :
LUNDI OU! ou LISTE D’ATTENTE
MARDI
MERCREDI
JEUDI
VENDREDI

Cadre réservé au service :
ACCORD MAIRIE :
OUl ou LISTE D’ATTENTE

Choix de la formule de restauration :

O REGULIERS : LUNDI — MARDI — JEUDI — VENDREDI (entourer les jours souhaités)

00 OCCASIONNELLE : planning mensuel 4 compléter et retourner en mairie le 25 de chaque mois pour le

mois suivant

L EXCEPTIONNELLE {sous réserve de place disponible)

ATTENTION : pour Ia rentrée du lundi 1° septembre 2016, vous devrez obligatoirement régler la
cantine de votre enfant la semaine du 22 an 26 aott 2016. I'n Pabsence du réglement ’inscription ne
sera pas validée.




