ville de °
Ma eVI e Date de dépdt :.........cceun..e.. Par..........
K/ Date de saisie :......ccceeenennnn.n. Par..........

Cadre réservé a I’administration
N° Allocataire :.....ccceeeueeee..

Dossier d’inscription

=

Accueil du matin — Restauration - N.A.P. - Accueil du soir - Mercredi - ALSH

Année scolaire 2017 - 2018 (du 04/09/2017 au 31/08/2018)

Dossier a retourner impérativement pour le vendredi 23 juin 2017

en Mairie ou Mairie Annexe de Maxéville - Pble éducatif et Services aux habitants

@ Passé ce délai, votre enfant ne pourra pas étre inscrit aux différents services.
Pour tout renseignement : 03 83 32 30 00 ou www.mairie-maxeville.fr

TOUT DOSSIER INCOMPLET NE POURRA ETRE PRIS EN COMPTE.

NOM de I'enfant : .........cceueveenniiernnieeennneennn Ecole: .ooviirriiiiiieieeeeeee e
Prénomdel'enfant: ..., (0d I E-1- -
Date de naissance :... [ .../... F [ G []
Responsables de PPenfant
Responsable légal Responsable légal
[pere Cmere Cltuteur Cautre: ceeeeveeeneee Opére CImere Otuteur Oautre: ccceeeveeneee.
NOME et et e e s s et e NOME ettt et e e s e s et sae e
PreNOM: ettt sttt sttt st st s e s PréNOM: .ottt et
AIESSE! .ttt st st s s e s
Code postal: .....ccoceueneeee Ville: e
Courriel: .o
Téléphone domiCile: ....cccueveveireiinireceece e Téléphone domICIle: ....coveuiveeeniirece e
TélEphone Portable: ... Téléphone Portable: ... e
TElEPhONE Prof.: e TElEPhONE Prof.: .. e
EMPIOYEUL ettt et s s EMPIOYEUN & oottt e s e
N° SECUNité SOCIAlE: ...oiiee e N° SECUNité SOCIAlE: ....ovivieceeecirecc e e
Sté d’assurance : ......ocveeiveinennne N° contrat @ ..cccoeevennenee. Sté d’assurance : .........ceeeeniineennns N° contrat : ...ccveeeenne.

Attestation a fournir dés réception pour I’'année 2017-2018

Attestation a fournir dés réception pour 'année 2017-2018

Situation Familiale :
O Marié(e)

[ Pacsé(e) [ Divorcé(e)

En cas de séparation, mode de garde :
O Conjointe O Exclusive*

O Alternée*

[ Célibataire

O Autre*..........

PERSONNE A CONTACTER (en cas d’absence des parents)

Les personnes mentionnées ci-dessous sont autorisées a venir chercher mon enfant :
Personne(s) dgée(s) d’au moins 18 ans (une piece d’identité pourra étre demandée par les animateurs).

e Nom et prénom: .

Téléphone: ...........

.... Lien de parenté: .......

® NOM €1 PréNOM: ...ceoceieiiececeeeeee ettt v e Téléphone: ......ccceveveveveieeieiees Lien de parenté: .....cccecevververeennne Age .
® NOM €1 PréNOM: ottt et see st Téléphone: .....cccoeveeeeeereeeen. Lien de parenté: ......ccoevevvevnnnne Age ...
CONDITIONS

1€ SOUSSIZNE(E) cuveveeeeeerierieete st et e Responsable [égal(e) de I'enfant ..o

O Jaccepte le réglement de fonctionnement.

O Jaccepte que mon enfant soit photographié(e) ou filmé(e) pour un usage non commercial dans le cadre de 'ensemble des activités périscolaires

et extrascolaires.

O Jautorise mon enfant a utiliser les transports en commun pour les sorties extérieures.
O Jautorise la Ville de Maxéville & consulter mon quotient familial depuis le site de la CAF grace 8 mon numéro d’allocataire

Fait a Maxéville, le / /
Signature précédée de la mention manuscrite « lu et approuvé »:




FORMULAIRE D’INSCRIPTION
Année 2017-2018

INSCRIPTION A L’ACCUEIL PERISCOLAIRE DU MATIN - Service Gratuit

Les enfants sont accueillis a partir de 7h30 (cocher les cases correspondant aux jours de fréquentation)

O Inscription a I'année O LUNDI O MARDI 0 MERCREDI [ JEuUDI 0 VENDREDI
ou
[ Inscription occasionnelle : vous devez réserver le service au plus tard 2 jours ouvrés avant la date souhaitée soit :
- 3 la Mairie ou Mairie Annexe au CILM (coupon a compléter sur place) ;
- sur le Portail Famille, www.mairie-maxeville.fr ;
- par mail : periscolaire@mairie-maxeville.fr.

INSCRIPTION A LA RESTAURATION (sauf mercredi) - Service Payant

Cocher les cases correspondant aux jours de fréquentation :

O Inscription a Pannée O LUNDI O MARDI O JEuDI O VENDREDI
Acompter du: .......coovveveeeeeeeeeeeeeeeee e
ou
O Inscription occasionnelle : vous devez réserver le service au plus tard 2 jours ouvrés avant la date souhaitée soit :
- a la Mairie ou Mairie Annexe au CILM (coupon a compléter sur place) ;
- sur le Portail Famille, www.mairie-maxeville.fr ;
- par mail : periscolaire@mairie-maxeville.fr .

Régime Alimentaire :

O Standard [ Sans Porc [ Sans Viande O PAI*
* Projet d’Accompagnement Individualisé (allergies alimentaires) => contact obligatoire avec le service périscolaire

INSCRIPTION MERCREDI - Service Payant

Les enfants sont accueillis soit :

O Inscription a 'année O Fin de classe jusqu’a 12h15
O Fin de classe jusqu’a 12h15 +Repas + Mercredi Récréatif *
OO Mercredi Récréatif** uniquement
ou
O Inscription occasionnelle : vous devez réserver le service au plus tard 2 jours ouvrés avant la date souhaitée soit :
- a la Mairie ou Mairie Annexe au CILM (coupon a compléter sur place) ;
- sur le Portail Famille, www.mairie-maxeville.fr ;

- par mail : periscolaire@mairie-maxeville.fr .
*La réservation du repas du mercredi inclut obligatoirement le mercredi récréatif, les services sont indissociables.

INSCRIPTION N.A.P. - Service Gratuit

Maternelle : (les enfants nés en 2015 ne peuvent pas y participer) Elémentaire A. Vautrin et St Exupéry : Elémentaire Jules Romains:

De 15h50 a 16h30 De 15h30 a 16h30 De 15h00 a 16h30

O LUNDI O MARDI O JEUDI O VENDREDI O LUNDI O JEUDI O VENDREDI O MARDI O VENDREDI

O Dés la rentrée scolaire OU I A compter du : oo, (voir réglement de fonctionnement (Article 3) pour inscription en cours d’année)

Sortie des enfants : merci de vous référer a 'article 3 du réglement de fonctionnement

INSCRIPTION A L’ACCUEIL PERISCOLAIRE DU SOIR - Service Payant

Les enfants sont accueillis de 16h30 a 18h30 (cocher les cases correspondant aux jours de fréquentation)

O Inscription a 'année O LUNDI 0 MARDI O JEUDI 0 VENDREDI
ou

[ Inscription occasionnelle : vous devez réserver le service au plus tard 2 jours ouvrés avant la date souhaitée soit :
- a la Mairie ou Mairie Annexe au CILM (coupon a compléter sur place) ;
- sur le Portail Famille, www.mairie-maxeville.fr ;
- par mail : periscolaire@mairie-maxeville.fr .

Sortie des enfants : merci de vous référer a I'article 2.6 du réeglement de fonctionnement.

A Si enfant n’est pas inscrit aux NAP, il ne pourra pas bénéficier de I'accueil du soir.

Conformément a la loi « inforhatique el libertés », vous bénéficiez d’un droit d’acces et de rectification aux informations qui vous concernent, que vous pouvez exercer en vous adressant d
Mairie de Maxéville, 14 rue du 15 septembre 1944, 54320 Maxéville.



J MINISTERE DE LA JEUNESSE ET DES SPORTS @

Code de I'Action Sociale et des Familles

1 - ENFANT

FICHE SANITAIRE ™M

PRENOM :
DE LIAISON DATE DE NAISSANCE :
CARCOM [ FILLE [

DATES ET LIEU DU SEJOUR :

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

2 - VACCINATIONS ise référer au camet de santé ou aux certificats de vaccinations de ['enfant).

VACCINSG oui | non DATES DES VACCINS RECOMMANDES DATES
OBLIGATOIRES DERMIERS RAPPELS
Dipheérie Heépatite B
Tétanos Rubdole-Oreillons-Roupeola
Poliomyélite Coqueluche
Ou DT polio Autres (préciser]
Ou Tétracog
BCG

51 L'ENFANT N'A PAS LES VACCING OBLIGATOIRES JOINDRE UN CERTIFICAT MEDICAL DE COMNTRE-INDICATION
ATTEMTION © 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 7 oui ] non [J

Si oui joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants (hofles de médicamenis dans leur
emballage d'erigine marguées au nom de 'enfant avec la notice)

Aucun médicament ne pourra étre pris sans ordonnance.

L'ENFANT A-T-IL DEJA EU LES MALADIES SUIVAMNTES ¢

: . - . RHUMATISMI I
1 ! 3 F | M
RUBECLE VARICELLE AMGIME ARTICLILAIRE AIGL SCARLATIME

|u:J-:I|| ||N(J\| ||c}L:|| ||m:}:~1| ||c:uu| ||N(}N| |||:}1I|| ||m.~\| ||c}L:| ||N|Z}N|

COQUELUCHE OTITE ROUCECHLE OREILLOMNS
|u:J-:I|| ||N(J\| ||c}L:|| ||m:}:»1| ||c:uu| ||N(}N| |||:}1I|| ||m.k| |

ALLERGIES : ASTHME oui ] non J MEDICAMENTEUSES  oui[ non[J
ALIMENTAIRES  oui [ non [ AUTRES

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




INDIQUEZ CI-APRES :

LES DIFFICULTES DE SANTE (MALADIE, ACCIDEMNT, CRISES COMVULSIVES, 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 LUINETTES, DES PROTHESES ALDITIVES, DES PROTHESES DENTAIRES, ETC...
PRECISEZ.

5 - RESPONSABLE DE L'ENFANT
ADRESSE [PEMDANT LE SEJOUR)......

TEL. FIXE (ET PORTABLE), DHOMICILE = ..vooees covmsssnmssmsmsrmssssmsrmssssmssmsessmserss BUREAL 2ivioissiies st eons s sossemseeosoeeeseeseees e o
MNOM ETTEL, DL MEDIECIN TRAITAR T (FATULTATIFL oo vevesvsessessssesesesssosnss s sssssnss sessemssssssnsssasass seesssssnse sassnsasmssnsmsssesseasssss sessesosas
Je SR e s e s e e i responsable (égal de ['enfant , déclare

exacts les renseignements portés sur cefte fiche et autorise le responsable du séjour & prendre, le cas dchéan,
foutes mesures (traitement médical, hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues nécessaires par I'état de

V'enfant.

Date : Signature :

A REMPLIR PAR LE DIRECTEUR A L'ATTENTION DES FAMILLES

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




