L A
Maisor

« [enfance DOSSIER D’INSCRIPTION

Le dossier complet doit étre retourné a la Maison de I’Enfance en main propre ou dans la
boite aux lettres pour les réinscriptions.

Liste des piéces a fournir :

Fiche individuelle d’inscription

Aurorisations parentales

Fiche sanitaire de liaison (Cerfa n°10008*02)
Prélévement automatique

Relevé d’Identité Bancaire (RIB)

Signature du réglement

Aucune inscription ne sera validée si le dossier n’est pas complet.

130, allée de la jeunesse | 29800 Saint-Thonan
0298401860 0607732315

maison.enfance@saint-thonan.fr

La Mairie de Saint-Thonan agissant en tant que Responsable de traitement, traite les données collectées dans ce formulaire pour la gestion du personnel. Les bases légales
des traitements sont I'obligation Iégale et I'exécution contractuelle. Les données collectées seront communiquées aux seuls destinataires concernés par le traitement, et
légalement habilités. Les données ne seront pas transférées en dehors de I'Union européenne. Conformément au Réglement Général sur la Protection des Données entré
en vigueur le 25 mai 2018, vous pouvez accéder aux données vous concernant, et demander leur rectification ou leur effacement sous certaines conditions. Vous pouvez
également obtenir la limitation du traitement de ces données ou vous opposer a ce traitement pour un motif Iégitime. Vous pouvez exercer ces droits directement auprés du
responsable de traitement, ou de son Délégué a la protection des données a I'adresse : dpo@saint-thonan.fr. Si aprés nous avoir contactés, vous estimez que vos droits ne
sont pas respectés, vous pouvez adresser une réclamation aupres de la CNIL.


mailto:dpo@saint-thonan.fr

MﬂlSOP FICHE INDIVIDUELLE
a!']t[Ee D’INSCRIPTION

Nom : Prénom(s) :

Date de naissance : / / Lieu de naissance :
Sexe : Nationalité :

Ecole :

MEDECIN TRAITANT

Nom du médecin traitant : Téléphone :

Adresse :

Régime alimentaire particulier :

Lieu d’hospitalisation :

Régime d’affiliation : N° allocataire CAF / MSA :

Nom : Prénom :

Lien avec l’enfant :

Adresse :

Code postal : Ville :

Téléphone fixe : - - - - Téléphone mobile :
Email : Situation familiale :

Nom employeur :

Adresse employeur :

Code postal : Ville :

Profession : Téléphone bureau :

130, allée de la jeunesse | 29800 Saint-Thonan
02984018601 0607732315

maison.enfance@saint-thonan.fr



CONJOINT(E)
Régime d’affiliation : N° allocataire CAF / MSA :

Nom : Prénom :

Lien avec l’enfant :

Adresse :

Code postal : Ville :

Téléphone fixe : - - - - Téléphone mobile : - - -
Email : Situation familiale :

Nom employeur :

Adresse employeur :

Code postal : Ville :

Profession : Téléphone bureau : - - -

PERSONNES A PREVENIR EN CAS (autres que les représentants (égaux)

Personne 1

Nom Prénom

Lien Téléphone - - -
Personne 2

Nom Prénom

Lien Téléphone - - -
Personne 3

Nom Prénom

Lien Téléphone - - -

Maison de 'Enfance
130, allée de la jeunesse | 29800 Saint-Thonan
02984018601 0607732315

maison.enfance@saint-thonan.fr | WWW.SaIN-LNonNan



J MINISTERE DE LA JEUNESSE ET DES SPORTS @

Code de I'Action Sociale et des Familles

1 - L’ENFANT
FICHE SANITAIRE ™™
PRENOM :

DE LIAISON

DATE DE NAISSANCE :

GARCON [] FILLE []

CETTE FICHE PERMET DE RECUEILLIR DES INFORMATIONS UTILES POUR L’ACCUEIL DE VOS ENFANTS
AUX SERVICES PERISCOLAIRES ET L’ALSH ; ELLE EVITE DE VOUS DEMUNIR DE SON CARNET DE SANTE.

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

VACCINS oul NO DATES DES VACCINS ) DATES
OBLIGATOIRES* N DERNIERS RAPPELS RECOMMANDES
Diphtérie Coqueluche
Tétanos Hépatite B
Poliomyeélite Rubéole-Oreillons-Rougeole
Ou DT polio Autres (préciser)
Ou Tétracoq

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 ?  oui ] non [

Si oui joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants (boite de médicaments dans leur emballage
d'origine marquée 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 RHUMATISME SCARLATINE
NON L] Oul [ NON L] Oul [J NON L] Ooul [ NON L] Oul [ NON L] Ooul [
COQUELUCHE OTITE ASTHME ROUGEOLE OREILLONS
NON [] OUIl [] NON [] OUIl [] NON [] OUIl [J NON [] OuUl [] NON [] OuUl [J

ALLERGIES : | ASTHMES oul [ NON [J | MEDICAMENTEUSES oul [ ‘NON ]

ALIMENTAIRES oul OO | NON [ | Autres

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




TROUBLE DE LA SANTE : L’enfant présente-t-il un trouble de la santé ? oui [LJ non [

P.A.I (projet d’accueil individualisé) en cours ? oui [1 non [J (joindre le protocole et toutes informations utiles)

INDIQUEZ CI-APRES :
LES DIFFICULTES DE SANTE (MALADIE, ACCIDENT, CRISES CONVULSIVES, HOSPITALISATION,
OPERATION, REEDUCATION) EN PRECISANT LES DATES ET LES PRECAUTIONS A PRENDRE.

4 — INFORMATIONS COMPLEMENTAIRES (a renseigner obligatoirement.)

VOTRE ENFANT PORTE-T-IL DES LENTILLES oOUI [ NON [

DES LUNETTES OUI [J NON U au besoin prévoir un étui au nom de l’enfant
DES PROTHESES AUDITIVES OUI O NON U au besoin prévoir un étui au nom de l’enfant
DES PROTHESES ou APPAREIL DENTAIRE OUI O NON L au besoin prévoir un étui au nom de I’enfant

AUTRES RECOMMANDATIONS / PRECISEZ (ex. qualité de peau, créme solaire) :

5 - AUTORISATIONS

J’autorise mon enfant a participer aux activités physiques et sportives oul [ NON [
J’autorise mon enfant a participer aux baignades surveillées Ooul [ NON []
Autorisation de transport en véhicule de service et car de location oul UJ NON [J

6 — RESPONSABLE DE L’ENFANT

NOM PRENOM

ADRESSE

TEL. FIXE Représentant légal : MOBILE : BUREAU :

TEL. FIXE Conjoint(e) : MOBILE : BUREAU :

NOM ET TEL. DU MEDECIN TRAITANT

Je soussignée, responsable 1égal de I’enfant, déclare exacts les
renseignements portés sur cette fiche et autorise 1’équipe d’animation a prendre, le cas échéant, toutes mesures (traitement
médical, hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues nécessaires par I'état de 1'enfant, Ceci suivant les prescriptions d un
médecin et/ou un service d’urgence seuls habilités a définir I’hopital de secteur.

Date : / / Signature :




dlICe  AUTORISATIONS PARENTALES

Je soussigné(e)

responsable légal de l’enfant

[ autorise le personnel de la Maison de I’Enfance, en cas d’urgence (maladie ou accident),
a prendre toutes les mesures nécessaires a la santé de U’enfant : prendre ’avis d’un
pharmacien, consulter un médecin, suivre toutes les mesures prescrite par le médecin, faire
intervenir le SAMU, hospitaliser ’enfant.

[ autorise lutilisation de photos ou vidéos de mon enfant, prises dans le cadre des activités

de la Maison de UEnfance dans un but pédagogique, pour toutes expositions et
communications de la Maison de |’Enfance.

[ autorise mon enfant a participer a ’ensemble des activités proposées par la Maison de
’Enfance et par conséquent a participer aux sorties liées aux activités réalisées.

[ autorise mon enfant a étre transporté par car ou véhicule de location dans le cadre des
activités de la Maison de l’Enfance.

[ autorise mon enfant a participer aux baignades surveillées.

[ autorise mon enfant a quitter seul la Maison de I’Enfance

] Lundi 1 Mardi 1 Mercredi [ Jeudi [J Vendredi

[ autorise mon enfant a quitter la Maison de [’Enfance sous la responsabilité de

Personne 1

Nom Prénom

Lien Téléphone - - - -
Personne 2

Nom Prénom

Lien Téléphone - - - -

130, allée de la jeunesse | 29800 Saint-Thonan
0298401860 0607732315

maison.enfance@saint-thonan.fr



[J n’autorise pas mon enfant a quitter la Maison de |’Enfance sous la responsabilité de

Personne 1

Nom Prénom

Lien Téléphone - - - -

Personne 2

Nom Prénom

Lien Téléphone - - - -
Fait a
Le / /

Signature

130, allée de la jeunesse | 29800 Saint-Thonan
02984018601 0607732315

maison.enfance@saint-thonan.fr



MEIIS[JPa

DQ PRELEVEMENT AUTOMATIQUE

En signant ce formulaire de mandat, vous autorisez le Trésor Public a envoyer des
instructions a votre banque pour débiter votre compte, et votre banque a débiter votre
compte conformément aux instructions du Trésor Public.

Vous bénéficiez du droit d'étre remboursé par votre banque suivant les conditions décrites
dans la convention que vous avez passée avec elle. Une demande de remboursement doit
étre présentée dans les 8 semaines suivant la date de débit.

Nom

Prénom

Adresse

Code postal

Ville

Nota : Vos droits concernant le présent mandat sont expliqués dans un document que vous
pouvez obtenir aupres de votre banque.

Piéce a joindre :
RIB

Fait a Signature

Le / /

130, allée de la jeunesse | 29800 Saint-Thonan
02984018601 0607732315

maison.enfance@saint-thonan.fr



la”
Maison ‘
o |'gnfantgu§ SIGNATURE DU REGLEMENT

Sain . . . . . s
(Document joint au dossier d’inscription)

Je soussigné(e)

responsable légal de ’enfant

déclare avoir pris connaissance du reglement de la Maison de U’Enfance de Saint-Thonan et

m’engage a en respecter les modalités.

Fait a

Le / /

Signature du ou des responsables légaux

130, allée de la jeunesse | 29800 Saint-Thonan
02984018601 0607732315

maison.enfance@saint-thonan.fr



