Les informations recueillies sur ce formulaire 'Fiche de renseignements’ sont enregistrées dans un fichier informatisé par
la commune de Vairé.

Elles sont conservées pendant une durée de 18 mois et sont destinées & un usage interne aux agents habilités du
secrétariat de mairie, du restaurant scolaire, du périscolaire et du centre de loisirs.

Conformément au Réglement (UE) 2016/679 du Parlement européen et du Conseil du 27 avril 2016 relatif & la protection
des personnes physiques d I'égard du traitement des données & caractére personnel et a la libre circulation de ces
données, vous pouvez exercer votre droit d'accés et de portabilité aux données vous concernant, les faire rectifier, les
faire supprimer en contactant de préférence par voie électronique ou par voie postale en écrivant a la mairie de Vairé -
rue Georges Clemenceau - 85150 VAIRE ou bien mairie-de-de-vaire@orange.fr

En soumettant ce formulaire, jaccepte que les informations saisies soient utilisées, exploitées, traitées pour linscription
de mon/mes enfants aux services enfance de Vairé : garderie, restaurant scolaire, centre de loisirs, sections Jjeures,
activités multi-sports.

J'accepte que les données saisies soient enregistrées : o

Un balcon sur la mer

VAIRE  FICHE DE RENSEIGNEMENTS - 2019/2020 KHES

Restaurant scolaire - garderie - centre de loisirs -
section jeunes - activités multisports

RENSEIGNEMENTS CONCERNANT L'ENFANT

Sexe : []gargon [ fille
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RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LES RESPONSABLES LEGAUX
Situation familiale : entourez la réponse
Mariés / Vie maritale / Pacsés / Célibataire / Divorcés* / Séparés* / Veuf(ve)

* Merci de fournir un dossier pour chaque parent

RESPONSABLE LEGAL 1 RESPONSABLE LEGAL 2

o Pére o Mére o Tuteur o Pére o Mére  Tuteur
Nom : Nom :

Prénom : Prénom :

Adresse : Adresse :

Adresse mél :

Adresse mél :

Tél Domicile :

Tél Domicile :

Tél Portable :

Tél Portable :

Tél Employeur : Tél Employeur :

Quotient Familial au 1*" janvier : .............. (ou revenus)
p— Quotient Familial au 1*" janvier : ............ (ou revenus)
CNT A J =, = PO OSSR GO M 0 U U s - SOV W

Si changement, merci de prévenir le plus rapidement possible le secrétariat.




Médecin de Famille (NOM =TEIY t. ... ettt st s

Allergie alimentaire connue ou régime alimentaire: ... s

FREQUENTATION ET MODE DE REGLEMENT

Lundi
Mardi
Jeudi
Vendredi

[] Restaurant scolaire [] Espéces
[] Cheque
Paiement caution de 49,50€

Ooda

Prélévement

[] Garderie Espéces
Cheque

Prélévement

[] Centre de loisirs
[[] Section jeunes

Espéces

Cheque

Tickets Cesu
Chéques Vacances

OOooO oo (™

RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LES PERSONNES AUTORISEES
A VENIR CHERCHER L'ENFANT ET A PREVENIR EN CAS D'URGENCE

NOM : Prénom :

Commune de résidence :

Tél, domicile : Tél. portable

Qualité :
[]Pére []Mere [ | Beau-Pére []Belle-Mére []Grand-parent []Nourrice []Autre: ...

NOM : Prénom :

Commune de résidence

Tél, domicile : Tél. portable

Qualité :
[]Pére [ ]Mere []Beau-Pére []Belle-Mére []Grand-parent [ ] Nourrice [[]JAutre: ...

NOM : Prénom :

Commune de

Tél, domicile : Tél. portable

Qualité :

[]Pere []Mére []Beau-Pére []Belle-Mére [ ] Grand-parent []Nourrice []Autre: ...
NOM : Prénom :

Commune de

Tél, domicile : Tél. portable

Qualité :

[JPere []Mére []Beau-Pére []Belle-Mére []Grand-parent []Nourrice []Autre: ...




AUTORISATION DE RENTRER SEUL A L'ANNEE

Mot Soussiones, MM T W; usuausssimssme i i S T S S e bt s

[ ] AUTORISENT notre enfant & partir seul
[] N"AUTORISENT PAS notre enfant a partir seul
Il est précisé que l'enfant n'est sous la responsabilité des encadrants que pendant sa

participation effective aux activités.

Mention 'Lu et approuvé'

Signature des responsables

AUTORISATION D'ETRE FILME / PHOTOGRAPHIE
Nous 2oUSSIgres; MMETT M. s e o G i ko s st st ettt oot e s
[[] AUTORISENT que notre enfant soit filmé et ou photographié aux fins d'utilisation par :
* la structure elle -méme (diapo photo, panneaux photos...)
* le service communication de la ville ou de la communauté de communes.
* la presse
* les stagiaires (rapports de stage)
et CERTIFIENT que si nous recevons les photos ou film, a ne pas les utiliser & d'autres usages

qu'un usage familial.

[[] N'AUTORISENT PAS que notre enfant soit filmé et ou photographié
et CERTIFIENT que si nous recevons les photos ou les films, & ne pas les utiliser & dautres

usages qu'un usage familial.

Mention ‘Lu et approuvé’

Signature des responsables



AUTORISATION DE CONSULTATION DU SITE MON COMPTE PARTENAIRE

NOUS SOUSSIGNES, MIM@ &1 M. ..o b

[[] AUTORISENT les services administratifs de la mairie & consulter notre dossier allocation
afin daccéder directement au quotient familial & prendre en compte pour le calcul des

participations des ressources financieres.

Mention ‘Lu et approuvé’

Signature des responsables

AUTORISATION DE TRANSPORT

NOUS SOUSSIGNES, MM E1 M. .oooooreeeeicere s e s s s s s s s s

[[] AUTORISENT

notre enfant & prendre un moyen de transport en commun & des fins de sorties pédagogiques
(car, minibus de la Commune, voiture des animateurs et/ou des parents).

et

en cas de probléme & &tre transporté aux urgences/hdpital. (pompiers, Samu, Ambulances...)

Mention 'Lu et approuve'

Signature des responsables

REGLEMENT DE FONCTIONNEMENT
IO SOUSSIGNIES NNIE BT WA sssssussinssusuissevseesvssescivsessss sssseassss e osssess s AT 3 TN SRR A
déclarons avoir pris connaissance des réglements de fonctionnement et nous engageons  en

respecter les termes.

Mention 'Lu et approuvé’

Signature des responsables



_J MINISTERE DE LA JEUNESSE ET DES SPORTS

Code de I'Action Sociale et des Familles

N¢ 10008*02

T - ENFANT

FICHE SANITAIRE "%

DE LIAISON SO

DATE DE NAISSANCE :

GARCON [0 FILLE [

DATES ET LIEU DU SEJOUR :

CETTE FICHE PERMET DE RECUEILLIR DES INFORMATIONS UTILES PENDANT LE SEJOUR DE L'ENFANT ;
ELLE EVITE DE VOUS DEMUNIR DE SON CARNET DE SANTE ET VOUS SERA RENDUE A LA FIN DU SEJOUR.

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

VACCINS oui | non DATES DES VACCINS RECOMMANDES DATES
OBLIGATOIRES DERNIERS RAPPELS
Diphtérie Hépatite B
Tétanos Rubéole-Oreillons-Rougeole
Poliomyélite Coqueluche
Ou DT polio Autres (préciser)
Ou Tétracoq
BCG

SI L'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 2 oui [J 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.

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

RUBEOLE VARICELLE ANGINE AR?EBTSEEXEU SCARLATINE
lour | |[~oN]| || [oul | HNON} || |oul | |[NON\ |[{our | |[~noON |OU|\ | | NON] J
COQUELUCHE OTITE ROUGEOLE OREILLONS
jlour | |[noN| | [our] HNON| || [our [ | [~oN]| |OUI| HNONj |
ALLERGIES : ASTHME oui [[] non [} MEDICAMENTEUSES oui [} non[g
ALIMENTAIRES  oui [J non [ BUITEESN, LAS 8 I Bt bbb Cxly

PRECISEZ LA CAUSE DE L'ALLERGIE ET LA CONDUITE A TENIR (si automédication le signaler)



INDIQUEZ CI-APRES :

LES DIEFICULTES 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-IL DES LENTILLES, DES LUNETTES, DES PROTHESES AUDITIVES, DES PROTHESES DENTAIRES, ETC...
PRECISEZ.

PRI e xnscimsocessenius ey ooy i EeAAS TR AR AP SRS SR A T E S PRENOM ..ot
ADRESSE (PENDANT LE SEJOUR} ................................................................................................................................................
TEL. FIXE (BT PORTABLE); D@OMIGCILE S cmsmmommmmmimsmmsssoninnpmmsonmmmssnsmarssnes BUIREALL & ... ..0ooeramenese s s s
KO BTTEL. DI N E B EC IR TR AT (R Gl TATIR rersass s v s s v s a v e s A AN oA B F A 0 oA R TR
B 0TV 1= 1R R — responsable légal de I'enfant, déclare

exacts les renseignements portés sur cette fiche et autorise le responsable du séjour & prendre, le cas échéant,
toutes mesures (traitement médical, hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues nécessaires par l'état de
['enfant.

Date : Signature :

A REMPLIR PAR LE DIRECTEUR A L'ATTENTION DES FAMILLES

COORDONNEES DE L'ORGANISATEUR DU SEJOUR OU DU CENTRE DE VACANCES



DEMANDE D'ADHESION
AU PRELEVEMENT AUTOMATIQUE
2019/2020

IOM BT Prénom QU deraNE U % i omimionmmssanssssssstsamtsesseesssss sems s ssesessenemsermsios e seecneseneseetan

NOM et Prénoms des enfants :

Je souhaite adhérer au prélévement automatique pour :
Q le restaurant scolaire
O la garderie périscolaire

Eailihvaeeigalatl = P csmiie st Do Signature

AUTORISATION DE PRELEVEMENT

J'autorise I'établissement teneur de mon compte & effectuer sur ce dernier, si la situation le permet,
les prélévements ordonnés par la Mairie de Vairé. En cas de litige sur un prélévement, je pourrai en
faire suspendre I'exécution par simple demande & ['établissement teneur de mon compte. Je réglerai le

différend directement avec la Mairie de Vairé.

Désignation du créancier

Désignation du Compte a débiter

Etablissement Guichet N° de compte Clé

RIB MAIRIE DE VAIRE

Rue Georges Clemenceau
85150 VAIRE

Désignation du Titulaire du Compte & débiter

N° National d'Emetteur

Noubliez pas de joindre un relevé d'identité bancaire, postale ou de Caisse d'Epargne (RIB, RIP ou RICE).

Signature






