uIPO| FICHE D’INSCRIPTION 2023 /2024 CADRE RESERVE A

L’ADMINISTRATION

oul

Pai
Pemp

Scolaire ‘ Périscolaire | |:| Dossier complet

Restaurant Accueil Pause ALSH E istré |
Ecole Navette scolaire matin / soir cartable/ K'fét RGN s

scolaire Matin _ Soir Matin  Soir | Ppose ton sac Kerdreiz
Lundi [ Lundi [] Lundi [ [

Par (initiales) ............cccceeun..

Monolingue 1 | Mardi [ | Mardi [] Mardi [ [
Bilineue O Jeudi (| Jeudi [ Jeudi 1 [
€ Vendredi[—_] Vend. [] Vend. [ [

gooo

ENFANT :
[\ 0] | SRS Prénom @ .....cocoiiiiiiiieciee e Om 0OF
Date €t lIEU 0B NAISSANCE & ciiuviieiiieiieetee ettt ettt ettt e s bt e s abe e s abe e s bt e sabeesabeesabeesabeesabeesabeesabeesabeesabeesabeenateesabeessteesabeenntees
Classe - année 2023/2024 : .... O Ecole publique de PAIMPOL O Diwan O Autre

RESPONSABLES LEGAUX :
<+ Responsable légal 1 Lien parenté: O pére [ mere O Autorité parentale
L0 1LY BT 0o o s TR Date de naissance : / /
o [ =TT T PP P TSP PUPPTOPPRPPPRIOt O Résidence de I'enfant
[OfoTe [l ooy =1 I TRV |1 UUPR O Adresse de facturation

2 Domicile : / / / / Portable : / / / /

EMPIOYEUL & 1ottt ettt ettt et e eas @ Travail : / / / /

+* Responsable légal 2 Lien parenté: O pere [ mere O Autorité parentale

L0V o =T 0 1o Y o o NSRS Date de naissance : / /
Adresse Idem au responsable 1 : O]

Différente du responsable 1 : LI ...........coveiiecriiieieeieece ettt ere e etr et sbe e eae e ens O Résidence de I'enfant
[0foTe [l ooy =1 I VA1 |1 PPR O Adresse de facturation
2@ Domicile : / / / / Portable : / / / /

@ mail : ool
EMPIOYEUL oottt ettt ettt ettt ettt et e ens @ Travail : / / / /

< Autre O Famille d'accueil O Tuteur 0 e e

NOM Prénom: ... Date de naissance : / /
Ao [ =TT SO PSP P PPRTOPPRPPPROt O Résidence de I'enfant
(OfoTe [l ool =1 I VA1 |1 UPPR O Adresse de facturation
@ Domicile : / / / / Portable : / / / /

QUOTIENT FAMILIAL (QF) dont dépend I'enfant : ....................... €
N° allocataire CAF : ...vveeeeee e N° allocataire MISA ...t e e

Pour les allocataires CAF, nous autorisez-vous a consulter votre dossier sur le site professionnel ? Oour [ONON

Pour tous les allocataires, fournir obligatoirement une attestation de quotient familial au moment de I'inscription

AUTORISATIONS
Autorisez-vous une autre personne MAJEURE a venir chercher votre enfant? [0 OUI OO NON
Personne 1 habilitée @ ......ueviieeeiei ettt e s e s Tél : / / / /
PersonnNe 2 NabilitEe : ...uuviiiiiiiieeieeieee ettt ettt et r e e e e s e s satbeeeeeesessinnes Tél : / / / /
Personne 3 habilitée @ ......ueiiieeeiei et Tél : / / / /
Si, au cours de I'année, une autre personne est habilitée a venir chercher votre enfant, merci de nous en informer au préalable.

Autorisez-vous votre enfant a :

- participer aux sorties (a pieds, en minibus, car, train, etc.) : [0 OUI O NON
- étre pris en photo / filmé / enregistré (site internet de la ville, presse, Facebook, publications diverses...) : 0 OUI O NON
- rentrer seul: [0 OUI (autorisation écrite d’un responsable légal obligatoire) O NON

Le responsable Iégal est invité a souscrire une assurance couvrant les activités extrascolaires de I’enfant.

Le ChatO - & 02.96.55.31.74 - lechato@ville-paimpol.fr



FICHE SANITAIRE

VACCINATIONS : fournir la copie du carnet de santé

SI'LE MINEUR N'A PAS LES VACCINS OBLIGATOIRES JOINDRE UN CERTIFICAT MEDICAL DE CONTRE-INDICATION.
Attention : le vaccin antitétanique ne présente aucune contre-indication.

RENSEIGNEMENTS SANITAIRES
Votre enfant suit-il un traitement médical ? O oul O NON

Si oui, joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants (boites de médicaments dans leur emballage d'origine,
marquées au nom de I'enfant, avec la notice). Aucun médicament ne pourra étre pris sans ordonnance.

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

ASTHME O Oui O Non
ALIMENTAIRES O Oui O Non
MEDICAMENTEUSES O Oui O Non
AUTRES (animaux, plantes, pollen) O Oui O Non

Si oui, précisez la cause de I'allergie, les signes évocateurs, de la conduite a tenir et le PAI (projet d’accueil individualisé).

Votre enfant présente-t-il un probléme de santé particulier qui nécessite la transmission d'informations m édicales (informations

sous pli cacheté), des précautions a prendre et des éventuels soins a apporter? [ OUI O NON

Votre enfant est-il accompagné par: [le CMPEA [ I'hépital dejour LI autres: ....ccceviiiecieiiciieie et eve e
Si oui, merci de fournir le PAI, la notification MDPH ou les recommandations nécessaires :

RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS

Régime alimentaire particulier, port de lunettes, de lentilles, d'appareils dentaires ou auditifs, comportement de I'enfant,
difficultés de sommeil, énurésie nocturne :

NOM DU IMEDECIN TRAITANT © ooeeeeeeeeeeeeeeeeee et eeeee e eeseeseeeeseeseesaseaseseasenseneeseaseseasenseeesseaseneeseaseneesessensesensenessensensesesseneesensensenessenseseseens
Tél : / / / / Ville :

N° SECURITE SOCIALE (dont dépend FENfAnt) © ......c.ooeoveeeiieieeie s esiseeesestete e sesesse e esesessssssssesesesesesessansaseas (obligatoire)

J'autorise le responsable de I'activité a prendre, le cas échéant, toutes mesures (traitement meédical, hospitalisation,
intervention chirurgicale) rendues nécessaires par I'état de santé de ce mineur.

J'accepte que ces données personnelles soient regroupées dans le logiciel professionnel de la mairie et uniquement utilisées et
visualisées par les agents de service.

R o 10T = 1= (=) USRS certifie I'exactitude des

renseignements ci-dessus et reconnais avoir pris connaissance des réglements intérieurs, des conséquences qui pourraient
découler du non-respect de ceux-ci et des modalités de paiement.

Je m’engage a signaler toute modification des renseignements ci-dessus.

Fait a Paimpol, le ................cccoovveeecvvieeiieaesreenn. Signature

Le ChatO - & 02.96.55.31.74 - lechato@ville-paimpol.fr



