
COMMLINE DE CEPOY

CENTRE D'ACCUEIL DE LOISIRS _ JUILLET 2018
Ouvert aux enfants de 4 à 14 ans

FICHE INSCRIPTION INDIVIDUELLE

Çlôture des inscriptions : le 29 iuin 2018 demier délai

Nom du chef de famille
Nom et prénom de I'enfant : ....
Date de naissance de l'enfant : .

L'enfant restera-t-il à la garderie le matin
L'enfant restera-t-il à la garderie le soir
L'enfant sera conduit par la famille au centre
L'enfant viendra seul(e) au centre :

- en vélo
- à pied

Adresse des parents
Té1. maison: ........
Té1. portable

Ecole fréquentée : .......
Assurance scolaire 17ll8 n"
Ou responsabilité civile no .......... Nom de la compagnie.

....Age de l'enfant:

OUI n
OUI n
OUI o
OUI o
OUI n
OUI r

NoN r (l)
NON o
NON n
NON n
NON n
NON n

ans

Té1. travail

Du PERE :

Employeur
Adresse : ..

PROFESSIONS DES PARENTS

de la MERE
Employeur:
Adresse : ...
Tél: .TéI

ALLOCATIONS FAMILIALES a o

Quel est votre régime de Sécurité Sociale ?
- Général o - Particuliers n

Bénéficiez-vous d'une aide aux vacances :

- de la Caisse d'Allocations Familiales
- du Comité d'Entreprise
- autre (à préciser)

- M.S.A. o

OUI n
OUI n
OUI n
OUI n

NON n
NON n
NON n
NON n

(1) Cocher la case correspondante.



SEMAINES DE PRESENCE DE L'ENFANT

L'accueil sera ouvert du lundi 09juillet au vendredi 27 juillet 2018 (l)

Du lundi 09 au vendredi 13 juillet o du lundi 16 au vendredi 2Ojuillet

Du lundi 23 au vendredi 27 juillet tr

DECHARGE ET AUTORISATION

Je soussigné(e) ... ...
Représentant légal de l'enfant

l') - AUTORISE mon enfant à participer aux activités du Centre de Loisirs de la Commune de CEPOY, et à être
transporté par car ou par minibus.

- activités sportives
- activités promenades, sorties, visites
- activités piscine
- sorties en vélo
- autorisation d'aller camper
Votre enfant possède-t-il le 50 m nage?
(si oui fournir le certificat).

OUI o
OUI o
OUI o
OUI o
OUI n
OUI n

NON o
NON o
NON n
NON o
NON o
NON o

Mentionner les activités déconseillées à votre enfant

2') - AUTORISE le responsable à faire donner tous les soins médicaux nécessaires à l'état de mon enfant, et

l'hôpital à pratiquer toutes interventions chirurgicales en cas d'urgence.

Renseignements particuliers que la famille souhaite communiquer : ......

Nom des personnes à prévenir en cas d'accident : ......... .

Ou......
N" téléphone : Travail
Portable I : ... ... ... ...

..... Domicile

..... Portable 2 : ... ...

En cas d'accident grave, l'enfant sera conduit à I'hôpital par les pompiers.

Merci de préciser avec qui le ou les enfant(s) rentre(nt) le soir, sachant qu'une enfant de primaire ne poura pas

récupérer, seul, un enfant de matemelle (sauf autorisation des parents) . [æ centre se couvre en cas d'accident. Si
le ou les enfant(s) ne parte(nt) pas, le soir, avec la personne désignée dans la fiche d'inscription, celle-ci dewa
fournir sa carte d'identité ainsi qu'un mot des parents I'autorisant à le(s) récupérer.

A. Le
Signature (2)

(l) - Cocher la ou les case(s) correspondante(s)
(2) - Faire précéder de la mention « lu et approuvé ».



Annexe - 1 - CALCUL DU QUOTIEN FAMILIAL

De0à331 3.71€.ti 18.55 € 37.10 € 55.65 €

De 332 à 465 5.56 €/i 27.80 € 55.60 € 83.40 €

De 466 à 599 7.52 €li 37.60 € 75.20 € 112.80 €

e.89 €/i 49.45 €. 98.90 € 148.35 €De 600 à710 inclus

SUOTIENT FAMILIAL Par iour I enfant 2 enfants 3 enfants

semaine

ANNEXE 2 - TARIFS

TARIF COMMUNES

TARIFS HORS COMMUNES

Du 19 au 23

120 €

240 e

SEMAINES Du9au13 Du l6 au20 Du 23 au28

Pour

I

enfant

70€ 70€ 70€

Pour

2

enfants

140 € 140 € 140 €

Pour

J

enfants

210 € 210 € 210 €,

SEMAINES Du9AUl3 Du l6 au20
Pour

I
enfant

120 € 120 €,

Pour
2

enfants
24æ. 240 €

Pour
J

enfants
360 € 360 € 360 €



J; @Code de lâction Sociale et d€s Famille§

NOM;
pnÉNou,

CETTE FICHE PERMET DE RECUEILLIR DES INFORMATIONS UTILES PENDANT IT SÉ'OUN DE L'ENFANT;ru-r Évrrr DE vous oÉrrlururn DE soN c RNET oe seNrr ri vôùi irü niNËuiXii rr* Du sE ouR.

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

1 - ENFANT

FICHE SANITAIRE
DE LIAISON

DATE DE NAISSANCE :

cARÇoN fl FTLLE fl
DATEs ET t_tEU DU sÉroun :

tr,tÉotCfUtUftUSrS oui fl non I
4UTRES.............

]SEZ LA CAUSE DE I.'AI.LERGIE ET LA CONDUITE ÀTENIR (Si AUTOMédICATiON IE

St l'rlraNT N'A PAs l-Es v cctNs oBLrcATorREs ,orNDRE uN cERîFrcAT MÉorcAr DE coNTRE-rNDrcATroN
ArrrNrrol : rE vAccrN ANTFTÉrANleuE NE 

'RÉSENTE 
AUcuNE coNTRE-rNDrcATroN

3 - RrNsElcNEMrNts uÉotceux coNcERNANT L,ENFANT

L'enfant suir-il un baitement médical pendant le séjour ? oui fl non fl
Si 'rui joindre une ordonnance récente et les médicamenb correspondants (lmîtes de m&icaments dans lerrernballage d'ortgine matquæs au tmm de l,enÉint avec la noticej

Aucun m&jicament ne pourra être pris sans ordonnance.

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

RUBÉotT

NON

VARICTLTE

our

ANCINE

@_1our

RHUMÂTI5MT
ARTICULAIRT AIcÙ

our

SCARTATINT

out NON
coQUEt UCHE

out -l
NON

oïtTt
OUI 

I
NON

ROUG[OLE

our I NON
OREITI.ONS

our NON

AtLERclES : ASTHME

ALIMENTAIRES

oui fl
oui Tt

non fl
non fl

PRÉC

VACCINS
oBUG^TOtRtS

oul non DÂTES DES

DENNIENS TÂPPTIS
vAcctNs nrcomurNoÉs DATTS

Diphtérie Hépatite B
Tétanos Rubéole-Oreillons.RougeolehliomplG-
Ou DT polio
Ou Tétracoq

BCC

signater)

MINISTERE DE tA 
'EUNESSE 

ET DES SPORTS

N" I000E.02

Coqueluche
Autres (préciser)

out NON NON



INDIQUEZ C!-APRÈS:

tEs DlFfrcutTÉs DE §ANrÉ (M^LADrE, ACC|DENT, CRTSES COT\\/ULStVEs, HOSP|TAUSAT|ON, OPÉRÂT|ON,
RÉÉDUcATroN) EN pRÉcrs^NT rrs DArEs rr rEs pRÉcAUTroNs À prtNDRE.

4 - RECOMMANDATIONS UTIIES DES PARENTS

vorRE ENFANT poRTE-T-rr DEs LENTTLLES, DEs LUNETTE DEs pRorHÈsEs AUDrïvEs, DEs pRorHÈsEs DENTATRE ETc...
PRÉcrsEz.

5 - RESPONSAEIE DE IIENFANT

NOM PRÉNOM,,,.

ADRESSE (pENDANT LE sÉrouR)...........

TÉ1. FtxE (ET PoRTABLE), DoMtclLE EUREAU

Je soussigné, responsable légal de l'enfant , déclare
exacts les renseignements Wnes sur cette fiche et autorise le responnble du séjour à prendre, le cas échéant,
toutes mesures (traitement médical, hospitalisation, interuention chhurgicale) rendues nécessaires par l'état de
l'enfant.

Date : Signature :

A REMPLIR PAR LE DIRECTEUR A LIATTENTION DE§ FAMILTES

COORDONNÉES DE t'ORGANISATEUR DU SÉ'OUR OU DU CENTR,E DE VAC{NCES

OBSERVATIONS


