Pes5a13 ans

230 juillet

Accueill
de Ah a1#h

Garderie communale*
de 30 a ah et de
17 2 16N

*gestion commumale
Du 08 au Du 12 au DulSau23et
QUOTIENT
Nombre d’enfants  09/07 16 /07 du 26 au 30/07
(2 JOURS) (4 JOURS) (5 JOURS)

[ ] Muncq Nieurlet / Recques sur Hem

m

(D5 e 2 enfont | 1560€" | 31206 | aoover |

[ 1%enfant | 19.20€ | 3840€ | 4800€ |
+de6l7 f———

D e o7 enfort | _1720¢ | sasoe | sacoe |
1 O Extériewr |
| et [ ziwe | awe | sawe

Desle 2 enfant | 20006 | aoo0e | soooer |
+de6ly |—enfant | 23.20€ | 46.40€ | 58.00€ |

[ Désle 2"enfant | 21.60€ | 43.20¢ | 54.00€ |

FAMILIAL

7’.'7 Association Départementale des Francas du Pas de Calais
- *?~ 08 place Mére Térésa- BP 50059 - 62002 ARRAS cedex- Té103 21 55 10 10- E-mail : francasb2 @wanadoo fr

ALLOCATIONS

TAMILIALLS Membre de la fédération nationale des Francas, fédération laique de structures et d’activités éducatives,
Caf sociales et culurelies. Reconnue d'utilité publique. Complémentaire de FEnseignement public et agréée

- ddu(_ < par les ministéres de Péducation nationale et de la Jeunesse.

as-ge-Calars

FRANCAS du Pas de Calais — 8 place Mére Térésa — BP 50059 — 62002 ARRAS Cedex—03 215510 10 IPNS



Inscription de mon enfant au centre de loisirs- commune Muncq Nieurlet - période : JUILLET 2021
NOM : ... e Prénom de I'enfant : .......cocerverccrecenecaennee
Date de naissance : ......cccceeueennee Classe fréquentée : ........cceeeeevreveneereenneenaenns

O oo o g
FRATRIE : Indiquer le nombre d’enfants inscrit au C.L.E du mémefoyer 1 2 3 4 5

Tarif: EXT - INT

Quotient familial : Vous bénéficiez de I’ATL (CAF) merci de joindre I’attestation reprenant votre QF

Sans ce document a I'inscription le tarif supérieur sera facturé !

ATL:OUI NON Aucun dossier incomplet et / ou sans paiement ne sera accepté !
Présentation feuille oui non

COCHER LES CASES PAR JOUR DE PRESENCE Facturation : NE PAS REMPLIR | CADRES RESERVES

m Garderie
e Présent . communale PRESENCE :
. o aU centre Présent Montant en fonction| ~ CANTINE Seireles

* +  duPasde Calais .- a la cantine . s communale
u,,,,qws_,,,,,em;,,a de loisirs du tarif applicable

Matin | Soir

NE PAS REMPLIR ! | NE PAS REMPLIR ! | NE PAS REMPLIR !

SEMAINE 1

Jeu. 08/07/2021
Ven. 09/07/2021
Lun. 12/07/2021 NE PAS REMPLIR ! | NE PASREMPLIR ! | NE PAS REMPLIR !

Mar.13/07/2021
SEMAINE 2 [Mer.14/07/2021
Jeu. 15/07/2021
Ven. 16/07/2021
Lun. 19/07/2021 NE PAS REMPLIR | | NE PAS REMPLIR | | NE PAS REMPLIR !
Mar. 20/07/2021
SEMAINE 3 |Mer. 21/07/2021
eu. 22/07/2021
Ven. 23/07/2021
Lun.26/07/2021 NE PAS REMPLIR | | NE PAS REMPLIR | | NE PAS REMPLIR !
Mar.27/07/2021
Mer.28/07/2021
Jeu. 29/07/2021
\Ven .30/07/2021

SEMAINE 4

[TOTAL 1 [TOTAL 2 [TOTAL 3

VOTRE FACTURATION

TOTAL1+2+3

VOTRE PAIEMENT (aucun échange de paiement ne sera accepté apreés réglement)

MODE DE PAIEMENT MONTANT
O CHEQUE BANCAIRE
O CHEQUES ANCV
O TICKETS LOISIRS
O ESPECES

Cadre réservé Cadre réservé au directeur

O Prolongation Séjours O Prolongation Cantine O Prolongation Garderie

O Inscription prise apreés le premier jour du centre




NOMdellenfant : ..........cccoiiiiiiiiiiiiiiienns Prénomdel'enfant: ..............cccceieinennnn. Age: .......

Fiche d’inscription au centre de loisirs / un dossier par enfant

Enfant : NOM i e ennes Prénom : ......eeiiieiaiaaaaaanns Sexe G F

Classe fréguentée :

Maternelle CP CE1 CE2 CM1 CM2 6iéme S5ieme 4ieme Autre
Date de naissance : ............cccevuvnnnns Age : ....... Ans
N° de sécurité sociale de I’assuré (auquel I’'enfant est rattaché) ......ccecverierieririarinrinressasenranranenns

Renseignements médicaux concernant I'enfant

L'enfant soit-il un traitement médical ? oui Non

Si oui, joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants.
(Boites de médicaments dans leurs emballages d'origines marquées au nom de |'enfant avec la notice)
Aucun médicament ne pourra étre pris sans ordonnance datée et signée du médecin.

Régimes alimentaires : oui non
Si oui précisez

Santé :

Votre enfant est-il :
Asthmatique oui  non
Allergie médicamenteuse oui  non
Allergie alimentaire oui  non

Autres :

Indiguez ci-aprés

Les difficultés de santé (maladie, accident, crises convulsives, hospitalisation, opération,
rééducation) en précisant les dates et les précautions a prendre :

Recommandations utiles des parents
Précisez si votre enfant porte des lentilles, lunettes, des protheses dentaires ou auditives etc..

Médecin traitant :

Nom : .o Prénom : .ccocvevvevevnvennnnns lfC P%kCa('
AdrESSE & it
N° de téléphone : ...[...... ......l..c...l.e.oi ... :

Cadre réservé ala direction :

[0 Attestation d’assurance
[0 Copie du carnet de vaccination

Enfant autorisé a quitter le centre de loisirs seul oui non




Responsable Iégal de I’enfant

Votre identité ...
Le pére, La meére, Le tuteur légal
La Famille d’accueil, ...

NOM PRENOM

Adresse

Adresse mail (conseillé)

Profession

N° téléphone domicile

N° téléphone portable

N° téléphone professionnel

Personne(s) autorisée(s) a récupérer mon enfant et condition(s) :

AUTORISATIONS DIVERSES
Je soussigné (e)(Nom et Prénom )

Responsable légal de I'enfant ..., déclare exact les renseignements portés sur
cette fiche. (Cocher la case de votre choix)

0 J’autorise mon enfant mineur a quitter le centre de loisirs seul
O Je n’autorise par mon enfant a quitter le centre de loisirs seul

- JJautorise mon enfant a participer a la vie du centre de loisirs éducatif, aux activités proposées et aux sorties a la
journée ;

- J'autorise le centre de loisirs éducatif a utiliser 'image de mon enfant sur support photographique ou
informatique pour la présentation et I'illustration des activités du centre ;

- Jautorise le responsable du centre de loisirs éducatif a prendre toutes mesures (traitement médical
hospitalisation, Intervention chirurgicale) rendues nécessaires par I'état de mon enfant, j’atteste que mon
enfant est a jour de ces vaccins ;

- Jatteste avoir pris connaissance du reglement intérieur,
- Atteste que mon enfant est a jour de ces vaccins

leg F1aucas

Signature du responsable Iégal de I'enfant avec mention « lu et approuveé »




