Pays de Dol
Baie du Mont St-Michel

Commymauté pe COMMUNES %

ACCUEIL DE LOISIRS
DOSSIER D’INSCRIPTION

A déposer dans I'un des accueils de loisirs

Cadre réservé a I’équipe de direction
NOM de famille/ parent : ...............oocoiiiiiiiininnnns
oula NONO
ould NONO

Autorisation de partir seul

Autorisation image & voix

e du territoire avec une fiche sanitaire par enfant.
|:| Baguer Morvan |:| Cherrueix |:| Dol de Bretagne |:| Pleine Fougeres
Cinfanrtle) (choisir la structure sollicitée en priorité. Les autres ACM restent accessibles si besoin)
NOM(s) et PRENOM(s) Date(s) de naissance Sexe M
F
............................................................................................................................ Y S O 04
........................................................................................................................... Y S O 0O
........................................................................................................................... Y S O 0O
........................................................................................................................... Y S O 0O
™ [ P | 1 72
NOM & et e e e e e e e e e NOM & e e e e e e e e e e e e s
PrENOM & ettt e st e bt st s setee PrENOM & et ettt st e e e e s
AAIESSE & ettt sttt e st et st st et s st et b e sebens AAIESSE & ettt ettt et sttt et st et et st e sttt et e s
TEL & ettt et st st st st bt s eaeae e T & et e e bbb et s ebes
VLI 2 ettt et et e st e naneas ML e s e e e
ProfesSSiON & .eeeeviieeeie sttt sttt e et s et s e ProfesSion & ..ttt st et st
EMPIOYEUL ettt ettt e et s et st s eaten s EMPIOYEU : .ottt sttt st et es s et e s eneae s
TEILrAVAI & ot st et s st s e TAILraVail & oo e s et e e
Situation familiale @ ..o e Situation familiale @ ..o
En cas de parents séparés, nom de la personne qui effectue I'inSCription : ..o e e
- =11 17 =1
NOM & et st s et s st s e PrENOM 1 oottt b e s b bbb e bbb bt
AUTESSE & e ettt ettt st sttt ettt et et sttt ettt et et s4e e e ekttt ek St aee s ek eaeaae et SEbes ek e e eae see neRAes ek eaeSae ek SEAes ekt ee et ehe seeaeae e et eat ek shaesbentee et ete nes
Tl 1 et et VLI 2 et e sttt st sttt e e et e e s bt e e e nbaeaeeeeateeennee
Régime : E’ général (CAF) D M.S.A Dautre J =Y | FoToF: =11 YR TP

(si vous n’étes pas allocataire a la CAF d’llle-et-Vilaine, joindre une attestation de quotient familial)

N° de sécurité sociale de rattachement de I’enfant 0U deS ENTANTS : ....c.viviiiiiiiiie e et et et et st eae e s ser s seressereane s

Coordonnées de facturation si différentes :



Nom Prénom Tél Lien avec I’enfant Adresse (ville)
(Joindre une ordonnance du tribunal — obligatoire)
Nom Prénom Tél Lien avec I’enfant Adresse (ville)

v Jinscris et j’autorise mon (mes) enfant(s) a participer aux activités proposées par la Communauté de Communes dans

v

le cadre de I'accueil de loisirs et de ce fait a utiliser les transports nécessaires (car, minibus).

Je décharge les organisateurs de toute responsabilité en cas d’accident survenant avant ou apreés la prise en charge
par les animateurs.

Jautorise les organisateurs a soigner mon enfant et a pratiquer toute intervention d’urgence selon les prescriptions
du corps médical consulté et je m’engage, s’il y a lieu, a rembourser les frais médicaux.

Je m’engage a régler la somme due pour la participation a I’Accueil de Loisirs dés réception de la facture. Si la somme
reste impayée au-dela d’un mois, mon ou mes enfant(s) pourront étre refusés a I’Accueil de Loisirs.

Je certifie avoir pris connaissance du reglement intérieur de I’Accueil de Loisirs, étre en accord avec celui-ci et
m’engage a le respecter.

Jautorise les organisateurs a rentrer les informations de ce dossier dans le logiciel d’inscription et de facturation et de
donner au Trésor Public les renseignements nécessaires au reglement.

Jautorise les équipes d’animations a prendre connaissance des informations de ce dossier afin d’assurer le bon
déroulement des activités.

Ces informations seront détruites deés lors que I’enfant n’est plus en age d’étre accueilli a I’accueil de loisirs.

Indiquer le(s) prénom(s) de I’enfant ou des enfants ayant 'autorisation de partir seul : (3ge minimum requis : 10 ans)
Jautorise @ Partir SEUI @ 120 ¢ ..ttt s e st e s s s s areenen

Jautorise @ PArtir SEUI @ L7H ¢ ..ttt ettt ettt e et et e e e st tenee b nnan

Jautorise I'’ensemble de I'équipe d’animation a photographier ou filmer mon ou mes enfants au cours des activités de I'accueil de
loisirs. Et a utiliser les photographies et/ou vidéos dans le cadre strict de présentation de I'accueil de loisirs pour la parution dans :

|:| Le site internet de la Communauté de Communes
|:| Les supports papier (bulletin communautaire, affiche, flyer,...)

D La presse
|:| Les réseaux sociaux

Jautorise les responsables de I'accueil de loisirs a utiliser mon numéro d’allocataire* sur le site Mon Compte Partenaire de la CAF

dans le but de définir la tranche tarifaire auquel j’appartiens.

* Nous vous rappelons que par convention avec la CAF, ce numéro permet aux responsables de I'accueil de loisirs de consulter les déclarations de ressources des parents
gréce a un acces réservé et confidentiel (CDAP /CAFPRO). En cas de séparation, il est nécessaire de fournir le numéro d’allocataire du parent qui a la garde de I'enfant

ou le numéro de chaque parent en cas de garde alternée.

1€ SOUSSIZNE(E) wuveeereereeetteree et , responsable légal de I’enfant ou des enfants, déclare exacts tous les
renseignements portés a ce dossier, m’engage a faire part de tous changements de situation (adresse, téléphone...) auprés du
responsable de I'accueil de loisirs par mail ou par écrit

Date JI-MM-AAAA
et signature

Date JI-MM-AAAA
et signature

Date JI-MM-AAAA
et signature

Date JI-MM-AAAA
et signature




