Sin le Noble, le 26 Avril 2019

:’:éin le Noble

. proche de vous
® g0 f

Péle scolaire

Place Jean Jaurés a Sin-le-Noble

Du lundi au vendredi de 8h a 12h et de 14h a 17h
Tél : 0327 95 70 88

Inscriptions a la restauration scolaire et a I’accueil périscolaire
Année scolaire 2019/2020

Madame, Monsieur,

Je vous informe que les inscriptions a la restauration scolaire et a I'accueil périscolaire (garderie) pour I'année scolaire
2019/2020, se feront du 06 Mai au 05 Juillet 2019, au péle scolaire.
Horaires d’ouverture du service : du lundi au vendredi de 8h a 12h et de 14h a 17h.

Je vous rappelle que, depuis le 1°" janvier 2013, les tarifs a ces services sont calculés en fonction du quotient familial
appliqué par la CAF. Pour constituer votre dossier, nous vous demandons de bien vouloir remplir la fiche de renseignements

et la fiche sanitaire de liaison ci-jointes. Merci de compléter également votre dossier avec en photocopie les
documents suivants (le Pdle scolaire ne fait pas les photocopies):

- justificatif de domicile de moins de 3 mois,

- attestation de la CAF avec quotient familial de moins de 3 mois
- IPassurance extra-scolaire pour I’année scolaire 2019/2020

- les vaccins de I’enfant

Ces documents doivent impérativement étre retournés au péle scolaire avant le 05 Juillet 2019. Dans le cas contraire,
vous risqueriez de perdre I'avantage du tarif adapté a votre situation et les services seraient dans I'obligation d’appliquer le
tarif le plus élevé. Je vous remercie également de vous assurer que votre compte au titre de 'année 2018/2019 n’est pas
débiteur. Si tel était le cas, le pdle scolaire serait dans I'impossibilité de vous délivrer un justificatif d’inscription pour cette
nouvelle année. Ce justificatif devra obligatoirement étre remis a I'école le jour de la rentrée.

Notez que si votre enfant doit fréquenter le restaurant scolaire et 'accueil périscolaire dés la rentrée, les comptes devront
étre credités, au pole scolaire au plus tard pour le 05 Juillet 2019

J’attire également votre attention sur 'importance de nous signaler tout changement de situation (adresse, téléphone, etc...)
en cours d’année pour nous permettre un meilleur suivi de votre dossier.

Enfin, je vous confirme que le temps d’animation proposé aux enfants fréquentant la restauration scolaire n’est pas facturé
aux familles et que le pdle scolaire reste a votre disposition pour tout complément d’information.

Je vous remercie par avance de votre collaboration et vous prie d’agréer, Madame, Monsieur, I'expression de mes
salutations distinguées.

Le Maire,
Par délégation du Maire,
L’adjoint aux affaires périscolaires et extrascolaires,

Didier CARREZ.



VILLE DE INSCRIPTIONS AU RESTAURANT SCOLAIRE ET EN ACCUEIL PERISCOLAIRE
SIN LE NOBLE FICHE DE RENSEIGNEMENTS
Rentrée scolaire 2019/2020

Ecole fréquentée en septembre 2018 & .. . . i
(07T
NOM A& NS EIGNANT e e

RENSEIGNEMENTS RELATIFS A L’ENFANT

N O I e e

PO & e

Date et lleU e NaiSSANCE & ...ttt et ettt ettt e
[IRepas du jour [ Repas sans viande [ sans porc CJAccueil périscolaire

Cas particulier a signaler

Allergies diverses

O Asthme [ Allergies alimentaires (PrECISEI). .. ... .c..ueiue e

Pour toutes allergies, un PAI devra étre mis en place (dossier a retirer auprés de la direction de I'école) .

RENSEIGNEMENTS RELATIFS AU REPRESENTANT LEGAL

Nom @ oo Prénom : ... .

A S S & .

RENSEIGNEMENTS RELATIFS AUX PARENTS

Pére :

Ville : o Code postal : ...
=1 1= o) .o 1 1=

Situation familiale : Nombre d’enfants a charge : .............

Mariés O Séparés O Divorcés O Célibataire O Pacsés [1 Vie maritale O Veuf (ve) O

RENSEIGNEMENTS RELATIFS A L’ALLOCATAIRE CAF

NOM & e Prénom @ ...
) Caisse de @ .oooiiiiiii
Je soussigné(e), Madame, Monsieur...................coceeienen.. , responsable de I'enfant, déclare

exacts les renseignements portés ci dessus et atteste avoir pris connaissance du réglement
intérieur du restaurant scolaire.

Signature des parents Signature de I'enfant




MINISTERE DE LA JEUNESSE ET DES SPORTS

Code de I'Action Sociale et des Familles

Y

N° 10008*02

1 - ENFANT
FICHE SANITAIRE :SE[I\\IA(:)M-
DE LIAISON DATE DE NAISSANCE :
GARCON [ 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 |'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 ¢ oui [] 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%FC'%“L"QEE’X'EGU SCARLATINE
lour | |[NoN| || [our| |[NoN| || [our| [[NON| |[lour| [|[NON| |[[oul| ||[NON]
COQUELUCHE OTITE ROUGEOLE OREILLONS
]OU|\ HNON\ \ ]ouw HNON\ \ ]OUI\ HNON\ \ ]OUI\ HNON\ \
ALLERGIES : ASTHME oui [] non[] MEDICAMENTEUSES oui ] noni[]
ALIMENTAIRES  oui [ non[] AUTRES .o

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 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.

INOM .ottt ettt PRENOM ..o
ADRESSE (PENDANT LE SEJOUR) ... ettt ettt et ettt ettt e et e et et ee et e et e e et eaeee et e e e et et ee et et et e et eeeeeeeeeeeeenens
TEL. FIXE (ET PORTABLE), DOMICILE  w.vvveoeeeeeeeeeeeeee e BUREAU <ottt
NOM ET TEL. DU MEDECIN TRAITANT (FACULTATIF) ..t eevee e oot eeeeeeeeeeeeeeeeee e eeseeseeeeseeeeseeseeeeseseseeseeeeseeseeeeseeseeeeseeeeeeeeeeereeseesanas
JE SOUSSIGNE, ...t responsable légal de I'enfant, déclare

exacts les renseignements portés sur cette fiche et autorise le responsable du séjour a prendre, le cas échéant,
toutes mesures (traitement médical, hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues nécessaires par I'état 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

SZopint 01 6466 3000



EN CAS D’'URGENCE

[l oT o] (= Y=Y A o] = oY

Nom et prénomde PEIEVe : ... e e e
Age & i

Personne a joindre :
NOM @t PrénNOmM & ...ttt s e e n e
5 PP

Les difficultés de santé/régime alimentaire : ...........ccociiieeiiiiiiii s e

J’autorise le responsable a prendre le cas échéant, toutes mesures (faire appel
au SAMU, hospitalisation, interventions chirurgicales) rendues nécessaires par
I’état de I’enfant.

A Sin le Noble, le Signature des parents

Ecole et ClassSe & ....cniiiiiiii e
Nom et prénomde PEleve : ... s

A la fin des activités périscolaires: GARDERIE et PAUSE MERIDIENNE
j’autorise les personnes suivantes a reprendre mon enfant :

S 1 (o] 1 1 PR Prénom.......ccccvvvvvinrnnnnnnns Tél i,
S (o] 1 1 PR Prénom.......ccccvvvvvinrnnnnnnns Tél i,
S (o] 1 1 A Prénom.......ccccvvvvvinrnnrnnnns Tél i,
S (o] 1 1 PR Prénom.......ccccvvvvvinrinnnnnns Tél i,
“NOM..ciiiiiiiiiiriaraenas Prénom.......ccccvevievinvnnnnnns Tél v,

A Sin le Noble, le Signature des parents




