SERVICE Enfance /Jeunesse — Administratif
Carrefour de I'Epinette

19550 LAPLEAU
Tél : 05.55.27.68.78
Mail : administratif@cc-ventadour.fr

Communauté de Communes de Ventadour-Egletons-Monédiéres ’
>‘ ‘
N

Communauté de Communes &__

Ventadour Egletons Monédieres

Accueil de loisirs : Egletons / Darnets / Lapleau / Marcillac la Croisille / Montaignac Saint Hippolyte / Espaces jeunes *;'*

ALLOCATIONS
FAMILIALES

A remettre sous enveloppe cachetée comprenant le nom du mineur concerné.

Fiche de renseignements — année 2019

ENFANT

: PIENOM & ettt ettt e e et st b e eb e b sa b et b st sbe et ebeebesre s
Date de NAISSANCE © cvvvvvereveerrrsissene s sssssssssss s sss s ssssons File. [ Garcon []
ECOI@ & ettt e ClasSe & ittt
N° portable éventuel de I'enfant @ .......cocoeevivvieinnncie s
ADULTE1 Peére [ Mere [J Autre : ... ADULTE 2 Pere J mere OJ Autre: ...,
OMadame O Monsieur Autorité parentale : Coui Onon OMadame O Monsieur Autorité parentale : Ooui Onon
Marié(e), Pacsé (e), Concubinage, Célibataire, Séparé (e), Divorcé (e), Veuf (Ve) | Marié(e), Pacsé (e), Concubinage, Célibataire, Séparé (e), Divorcé (e), Veuf (Ve)
(Rayer les mentions inutiles) (Rayer les mentions inutiles)
NOIM & e e et st eaareseraeene NOM e e e sn et e e
<Y To] 1 o FE TS <Y Vo] o o T
AAIESSE & ettt et s s AGIESSE & ottt e e e e
B =1 Lo 1 0111 [T Tl dOMICHIE & et
POrtable & oottt e POrtable & e e
=10 0 1= 1 TR EMAl 2 oot ettt e
Date de NAISSANCE & c.ovvevieeeereeieeee et seter s s ereae e Date de NAISSANCE : ....coveeeveirerreeireere e
ProfeSSioN & eucvececeececeeerceeeeete ettt ettt eeenan Profession : .....cccvireeveninecereiee st e
EMPIOYEUL feeeeeeet ettt ev e e EMPIOYEUL feeee ettt s
Adresse travail @ ..oeeceeieeceeeeeece et Adresse travail @ ......ccooveiverneincc e
TEITrAVAI ¢ ettt e v et eaen s TEIEraVail & e

Adresse de facturation : Adulte 1 [J Adulte 2 (| Adulte 1 et 2 (|

Informations relatives au Quotient Familial

D Quotient familial : ....cccceveiniiiiines Nb enfants a charge : .....cccceceivniiennn.

Fournir un justificatif (attestation CAF ou MSA)
Régime : CAF D MSA D Département : ...............
ou NOmM alloCataIre @ ot

D Déclare avoir des revenus Supérieurs au plus haut Numéro allocataire : ..o ceeeceieeieeee et
quotient familial, ou ne souhaite pas communiquer mon avis
d’imposition pour le calcul du quotient familial et accepte de [ Autorise la Communauté de Communes a utiliser le site
payer le plus haut tarif. « CAF partenaire CDAP » pour obtenir mon quotient familial.

A DEFAUT DE JUSTIFICATIFS DE REVENUS, LE PLUS HAUT TARIF SERA APPLIQUE

Les informations nécessaires a la facturation font I’objet d’un traitement et d’'une transmission avec les services de la Direction des Finances
Publiques pour la mise en ceuvre des opérations de facturation.


mailto:administratif@cc-ventadour.fr

Fiche sanitaire — année 2019

NOM L PréNOM dE FENTANT © ...ttt et s et eae b sea b e b eae et sesseseseebeses b et ers et sesses bt aseseasas st aaessssesbas sbsennsaseseeseren
MEECin traitant : NOM / TEIEPRONE : ........c.c.coveiireeieeceee et ettt et st s et st st et sea s st b bt s b A et ebasesae b s b sesebe s es et bessrasas et ebe st ses et sanaesensne

Régime alimentaire : ...........cccooevirivenceinnece e Allergies alimentaires : ...........ccoooveeeeceicrene e

Antécédents médicaux ou chirurgicaux :

Allergie(s), asthme, diabéte, ... (joindre un justificatif) :

Maladies (si traitement en cours, joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants) :

Recommandations utiles des parents (I’enfant mouille-t-il son lit ? votre fille est-elle réglée ? porte-t-il des lunettes ? ...) :

Vaccinations (se référer au carnet de santé) :

Vaccins obligatoires | Dates des derniers rappels Vaccins recommandés Dates des derniers rappels
Diphtérie Hépatite B

Tétanos Rubéole-Oreillons-Rougeole

Poliomyélite Coqueluche

ou DT Polio BCG

ou Tétracoq Autres (préciser) :

SI L'ENFANT N'A PAS LES VACCINS OBLIGATOIRES JOINDRE UN CERTIFICAT MEDICAL DE CONTRE-INDICATION

Personnes autorisées a venir chercher I’enfant (Nom / téléphone / lien) :

Autorisations :
Autorise la collectivité a faire pratiquer les soins d’urgence Ooui Onon
Autorise mon enfant a étre photographié ou filmé et la collectivité a utiliser Iégalement son image sur les Ooui Onon
différents supports de communication
Autorise mon enfant a pratiquer I’ensemble des activités proposées et a se déplacer (2 pied, bus, vélo) Ooui Onon
Uniquement pour 1’espace jeunes : j’autorise mon enfant a se rendre et/ou a rentrer seul de ’espace jeunes Ooui Onon
Je SOUSSIZNE () M, IMIME......cceererereerrrereresnesneseressesesssen sesasasssesessssesssssssssasnsses Responsable de 'enfant : ..........ccveveneieeceenneneenesessesssseseesessssessssessssesnes

D Déclare avoir regu le réglement intérieur et en accepter les termes

D Accepte que les informations médicales soient communiquées aux responsables des accueils de loisirs (sous enveloppe cachetée
comprenant le nom du mineur concerné) en vue de garantir un accueil adapté et sécurisé pour I’enfant

D Déclare avoir souscrit une assurance responsabilité civile pour les activités péri-scolaires et extrascolaires aupres de .......cccoceccevrcrecnsennns
avec le N° e

D Accepte de recevoir par mail des informations concernant les accueils de loisirs
D Certifie sur ’lhonneur I'exactitude des renseignements figurant sur cette fiche

FaIt @ coveeeereenecnecnesenssneseeseseesensnnens Le cueee Signature(s) :




