REGLEMENT .
’
\Vuwnt vathe ﬁgf‘ DOSSIER D'INSCRIPTION
TARIFICATION : s AlNT AV AN « A_LSH »
Tarification des semaines sans repas  en journée 112 journée Vie Associative (Accueil de Loisirs sans Hébergement)
Plafond 1 - 600 € Stavold 48 24 ?*y!.r Eﬁ;‘ 2 0 z-l
| |Plafond 2 de 600 & 1000 € St avold 55 27,50 WP |
| PREFET
[Piafond 3_+ de 1000 € St Avold 58,50 29,25 ALLOCATIONS e
:_ - = i ST = R = ’l'-'“" ) = E= 52 ‘V"L s g SENTEARE f . Direction
{Plafond 1 -750 € E xterleur St Avold 58 29 - oA
Plafond 2 de 750 4 1250 € Extérieur St Avold 65 37,50
Plafond 3 + de 1250 € Extérieur St Avold 68,50 39,25 L’ENFANT :
@emame etant defmle surbj ouvrables : - o JAL0] el A0) (5 1T ) 11 B U OGargon OFille

REVENU NET IMPOSABLE : 12 —(montant) Date de nai Age
Ate de NAISSANCE : v..vvvrirvssiinnesssisessninissnsusssrnsarsassnsansvanreronss ge:

(montant) : NBRE PARTS = Chiffre qui déterminera le plafond o
Adresse du domicile ;

INSCRIPTION :

N° ALLOCATAIRE (obligatoire) :

La totalité des droits d’inscription est 2 régler lors du dép6t du dossier a ’Espace jeune : Attestation d’assurance ou Responsabilité Civile — N° du contrat :

- Especes

- Cheque (a établir 2 I’ordre du Trésor Public) LE RESPONSABLE LEGAL : (Cochez et complétez selon le cas)

CIPEre (NOM & PIENOML) ©....uetuiteetisete e e e ateetaeeeaseee e e asa e aas e e e e e e e e e et et et et e e et e et e e e et e eeeaeeeeaneens
PIECE A PRESENTER : NtEL Privé io..oooviiiiiiii e N° tél. Professionnel @ ........coooiiiiiiiiiiiiiiiiiii e
O Original Feuille d’imposition 2020 sur les revenus de ’année 2019 DI MEre (NOI & PIEMOML) : 1.t vueveteetee et e et et e eet e eea e et e et e e et e e e e e e e et e e e et e tae e e eaaneenaeeeeraaeeenes
PIECES A FOURNIR : NPl Privé i oot N° tél. Professionnel @.......ccoiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii e,
O Fiche sanitaire de liaison (Ci—j ointe) a1 N
O Attestation Assurance scolaire
DI Autre (INOM & PTEMOML) ©.. vttt et eee e et e et eee e e et e et e e e e et e e e e e e et e ee e e e e e e e e e et e e en e eetnaeeann e eeaeaae
« SEULS LES DOSSIERS COMPLETS SERONT VALIDES »
Netel. Privé 1 ..o N° tél. Professionnel @ ..........oiieiiiiiiiiiiiiiiii e,
NB : En cas de séparation avec décision du tribunal, priére de joindre un justificatif.
O L’ENFANT EST AUTORISE A RENTRER SEUL PAR SES PROPRES MOYENS :
A Saint-Avold, 1€ ..coviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiici e

O AUTRES PERSONNES AUTORISEES A RECUPERER I’ENFANT :

Signature : (précédée de la mention manuscrite « lu et approuvé »)

NOom-Prénom :.....c.cooiiiiiiiiiiiiiieeeneeeannn, N e =3 P
IA[0) 1558 5 (=5 110 1 1 RS B Al (=3
NOm-Prénom :.....c.ccovviiiiiiiiiiiiiiiie e, Ne° tél

NOmM-Prénom :....coovvviiiiiiiiiieieeieiineaenann, N° tél
NOmM-Prénom ©....oovvvvviiiiiiiiiie e Ne tél
JN[0)1158 5501 170) 1 1 K N° tél

...........................................................................



' PROGRAMMATION SAISON 2021

FACTURATION

AUTORISATION PARENTALE - LIEUX PERIODE AGE AC’I‘IV]’-[‘E‘,S

_(Réservé & l'administration)

OBSERVATIONS :

J€ SOUSSIGNE(E) +vvcvenrveeereessnnrnsneessisssan s s et i b s s s s T s s st S

Huchet: 12 places/sem.

Exercant I’autorité parentale de ’enfant :

00 Du 12/07 au 16/07/2021

= 4 jours
N[0+ TP PP PP PP R TREE PIEIOIM © «vvvevvnrnmerneeresirenensnasenssenaenenes
0O Du 19/07 au 23/07/2021
=5 jours
Déclare avoir pris connaissance de la réglementation des activités organisées par la Ville de Saint-Avold dans le
cadre des actions en faveur de la jeunesse. O SD'l(; 26/07 au 30/07/2021
=5 jours
A.L.S.H de
Déclare étre assuré(e) pour les dommages que mon enfant pourrait subir au cours de la pratique des activités ou
occasionner a d'autres personnes. Activités Manuelles
HUCHET 6 ans
J.D’Arc : 12 places/sem. -Activités Sportives

.D’ARC

”‘

Cochez la case correspondante Oul | NON 0O Du 12/07 au 16/07/2021

FAUBOURG |~ 410U

Autorise la Ville de Saint-Avold ou le responsable de 1activité a publier des photographies

11 ans |Activités Culturelles

de mon enfant ou filmer dans le cadre de ses activités, sans pouvoir exiger une quelconque O Du 19/07 au 23/07/2021

contrepartie et sans que la responsabilité de la Ville de Saint-Avold ne puisse étre recherchée =5 jours

a ce sujet.
O Du 26/07 au 30/07/2021 ..
=5 jours -Loisirs

Autorise la Ville de Saint-Avold ou le responsable de Pactivité a prendre les mesures

d’urgence concernant mon enfant, notamment en cas d’accident.

HORAIRES :
de
Faubourg : 12 places
. |semaine
9hoo 4
12h O Du 12/07 au 16/07/2021
REGIME ALIMENTAIRE : - =4 jours e
O.Avec VIANDE Et 0O Du 19/07 au 23/07/2021
da =5 jours
[O.Sans VIANDE
0O Du 26/07 au 30/07/2021
L AL TERGEES e coma ot .o s 55558 S5 5 50158455 RS SR 4595 4 14hoo § |7>i0urs
17hoo




MINISTERE DE LA JEUNESSE ET DES SPORTS

-/ Code de I'Action Sociale et des Familles

1 - ENFANT
FICHE SANITAIRE "™
PRENOM :
—Um _|_>_moz DATE DE NAISSANCE : _ .
GARGON Ul FILLE U

DATES ET LIEU DE SEJOUR :
CETTE FICHE PERMET DE RECUEILLIR DES INFORMATIONS UTILES PENDANT LE SEJOUR DE L'ENFANT ; ELLE EVITE DE
VOUS DEMUNIR DE SON GARNET DE SANTE

2 - VACCINATIONS (se référer au carnet de santé ou aux cerlificats de vaccinations de I'enfant).

Ow”\m”.?ﬁ.hu_mxmm oui | non Um_ﬁ“u_”ﬂm nUMw_umrm VACCINS RECOMMANDES DATES
Diphtérie Hépatite B
Tétanos Rubéole-Oreillons-Rougeole
Poliomyelite Coqueluche
Ou DT Polio | Autres (préciser)
Ou Télracoq ‘
BCG m

SIL/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 pendant le séjour ¢ oui 4 non lJ
Si oui, joindre unc ordonnance récenle et les médicaments correspondants (boites de
médicaments dans leur emballage d’origine marquées au nom de enfant avec la notice)
Aucun médicament ne pourra étre pris sans ordonnance
L'ENFANT A T-IL DEJA EU LES MALADIES SUIVANTES ?

RUBEOLE VARICELLE ANGINE AR SCARLATINE

oul NON ~ oul _ NON ~ _ — oul ~ _ — ZOZ~ \_ oul _ NON _ _ — oul m _ — NON _ _

COQUELUCHE OTITE ROUGEOLE OREILLONS
fou T ] [non] ] [ou] | [ron] | [oul | [won ou [ ] [now

ALLERGIES : ASTHME ouild nonU MEDICAMENTEUSES ouid nonQl
ALIMENTAIRES ouild nonU AUTRES
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 PARECISANT LES DATES ET LES PRECAUTIONS A PRENDRE.

4, RECOMMANDATIONS UTILES U.mm PARENTS :
VOTRE ENFANT PORTE-T-IL DES LENTILLES, DES LUNETTES, DES PROTHESES AUDITIVES, DES PROTHESES
DENTAIRES, ETC... PRECISEZ.

L'ENFANT MOUILLE-T-IL SON LIT ? oui non U
S'IL S'AGIT D'UNE FILLE EST-ELLE REGLEE ? oui J non U

5. RESPONSABLE LEGAL DE L'ENFANT PENDANT LE SEJOUR :

NOM : PRENOM:
ADRESSE (pendant le séjour) :

TEL. FIXE (ET PORTABLE), DOMICILE : BUREAU :

Ne SECURITE SOCIALE :

NOM ET TEL. DU MEDECIN TRAITANT (FACULTATIF) :

) DE LA CMU .
1) D'UNE PRISE EN CHARGE S.5 A 100%

Fournir les atrestations (CMU et prise en charge SS).

L'ENFANT BENEFICIE-T-IL :

J& SOUSSIBNE, w.vevieeretrueirietensisseis ettt sl responsable Iégal de l'enfant, déclare exacts les
renseignements portés sur celle fiche et autorise le responsable du séjour a prendre, le cas échéant, toutes
mesures (traitements médicaux, hospitalisations, interventions chirurgicales) rendues nécessaires par |'élat de
I'enfant.

DATE : Signature :

A REMPLIR PAR LE DIRECTEUR A L’ATTENTION DES FAMILLES
COORDONNEES DE L'ORGANISATEUR DU SEJOUR OU DU CENTRE DE VACANCES




	inscription-loisir
	sanitaire

