RUELLE
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FICHE DE RENSEIGNEMENTS FAMILLES

Accueils periscolaires — Année 2023-2024

VILLE DE RUELLE SUR TOUVRE

Ecole élémentaire Jean Moulin

NOM €t PTENOM A "ENTANT 1 oottt steeee s saee s stsssesstsestssssessesssssssssessessesssessesssssssensens

Date de NaiSSanCe & v eeveeeeereeeeeeeeeeneens Lieu de NaiSSaNCe & eeeeeereeeeeeeseeesseesseeenes

(G Y NSRRI

Mon enfant fréquentera les services suivants au cours de I'année :

O Accueil périscolaire du matin 7h00-8h30 (garderie payante)
O Pause méridienne (pour les enfants inscrits aux Restaurants Scolaires)
O Accueil périscolaire du soir (garderie gratuite) de 15h45 a 16h30

O Accueil périscolaire du soir 16h30-19h00 (garderie payante)




La famille

Responsable Iégal.e 1 (destinataire des factures): Pére - Meére - Autre (rayerla mention inutile)

NOM MAFEAL & e rereresesenene NOM A€ NAISSANCE & .. ssssssasas
Prénom ...
Né.ele: .. .. Lieude Naissance ...,

Situation familiale (rayer la mention inutile) :

célibataire marié.e vie maritale pacsé.e séparé.e divorcé.e veuf.ve

Adresse : . et eneasesaaes

Code postal : ........... vereetseseasasssseseasananaen COMMIUNE ceecreeensestsssessssssssssssesessssssssssssssssssssssssssssessasssssssens
Téléphone fixe: ... e asrnes Téléphone portable : ........

Adresse email @ ..eeeccevenenencnnenee ettt b e R Rttt b s

Nom de I'employeur: .. reetetetets et ettt st et et et et e ben s e tet s s tetetanans

Téléphone de I'employeur : vereereresaeanans eeeteteterstete ettt e s s et et ettt et et s e ben s s e tetenanassate

NO AllOCataire CAF OU MSA | ... ccenerneeeeeeessessesssessessssas soseessessessessesssesesssssessess

QUOTIENT FAMULIAL & ettt eb bbb s e s sr bbb b b s bbb bbb bbb e e be e ss s asasasasasasasasasasasasases

Responsable Iégal.e 2 Pere - Meére - Autre (rayer la mention inutile)

NOM MATEAL & et reresesesenene NOM A€ NAISSANCE & ..t sas s sssssssasans
Prénom ...
NE.E L€ & e ese s s ssasaes Lieu de Naissance:. e ressarens

Situation familiale (rayer la mention inutile) :

célibataire marié.e vie maritale pacsé.e séparé.e divorcé.e veuf.ve

Adresse i . rereersaaeans

Code postal : ........... vereetsssaessasssseseasanasaes COMMIUNE ceeccreeserenesssesesssssssesesssssssssssssssssssessssssssssssssssssssssses
Téléphone fixe: ... et asrnes Téléphone portable : ........ cevereresanrenas

Adresse email @ ..eveccvencnenennnee. reeseneeseneaaes et enst s e s senns
Nom de I'employeur: ...

Téléphone de I'employeur : ... vvevevenvececnnennns veerverereneranes

PERSONNES AUTORISEES A PRENDRE MON ENFANT EN CHARGE (autres que responsables
légaux) :

Nom, prénom, Téléphone, Lien avec I'enfant :




NS e
k) ;b
I 4 /}UJ ¥ Numéro de sécurité sociale : .... reeeerreeesennsnaes
%5° ({y_ L&; i
¥ ':\", . N
k- 4 =) Médecin traitant :.
VACCINS OBLIGATOIRES AJOUR: ouin non o

Si 'enfant n'a pas les vaccins obligatoires (Diphtérie, Tétanos, Poliomyélithe), fournir un certificat
médical de contre-indication.

ASTHME : ouino non o

Si oui, cet asthme nécessite-t-il un traitement d'urgence comme la Ventoline, dans ce cas, joindre une
ordonnance de moins d'un mois et le médicament dans son emballage d’'origine avec la notice
correspondante.

ALLERGIES:

* ALIMENTAIRE : ouio non o
si oui, précisez causes, symptomes, traitement : ......eveeereenne.

*MEDICAMENTEUSE : oui o non o
si oui, précisez causes, symptémes, traitement :

*AUTRES ALLERGIES: oui o non o
si oui, précisez causes, symptémes, traitement :

TRAITEMENT MEDICAL :

L'enfant suit un traitement quotidien: oui o non o

Si oui, précisez : ...

SiI'équipe encadrante doit administrer un traitement, joindre obligatoirement les médicaments dans
leurs emballages d'origines marqués au nom de I'enfant avec une ordonnance récente dans un
contenant plastique avec la photo de I'enfant.

L'enfant a besoin d'un traitement d'urgence: oui o non o
Fournir le protocole d'urgence

PROJET D'ACCUEIL INDIVIDUALISE (PAI) :

Ces allergies, asthme et /ou pathologie nécessitent-ils la mise en place d'un Projet d’Accueil
Individualisé: oui o non o

Un PAI doit étre mis en place pour accueillir I'enfant sur les temps périscolaires (garderies du matin et
du soir et temps méridien)

SUIVI MEDICAL :

Votre enfant est-il suivi par:

» un orthophoniste ouino non o » un pédopsychiatre ouino non o
» un institut spécialisé ouio non o » autre (préciser) oui o non o

REGIME ALIMENTAIRE : - AUTRES PARTICULARITES:

> saNs porc oui o non o > 'port' de lunettes ou lentilles 'ow o nc'm o
» sans viande oui o non o Si oui, . perrn.anent o occaS|onn.eI o (écrans, lecture)
» autre oui o non o » appareil auditif ouio non o

» appareil dentaire ouio non o



Je soussigné.e,.............. reererrererr b s b rerereserererenene

Responsable Iégal de I'enfant
-Certifie I'exactitude des renseignements portés sur la présente fiche d'inscription et m'engage a les réactualiser si
nécessaire,

-Autorise le personnel & prendre mon enfant en photo et/ou vidéo pour les usages suivants :

- Expositions internes oui/non

- Articles dans la presse locale ou bulletins municipauX ......cecccnnene oui/non

- Site internet et réseaux sociaux des Communes oui/non
-Autorise mon enfant a sortir seul de I'accueil périscolaire du soir oui/non
L p— seesersansninisaienes signature (des deux parents, Responsable légal)

PIECES A FOURNIR :

o Copie carnet de santé (vaccins)
o Copie attestation responsabilité civile ou assurance scolaire 2023-2024

Attestation récente du quotient familial, si non allocataire, fournir votre dernier avis d'imposition.
En cas de séparation, copie du jugement de divorce
En cas de probléme de santé, copie du Projet d'Accueil Personnalisé (PAl)

TOUT DOSSIER INCOMPLET SERA REFUSE

DOSSIER A RETOURNER IMPERATIVEMENT
A LA MAIRIE AVANT LE 1*" AOUT 2023

Pour tous renseignements :
Mairie de Ruelle sur Touvre

Service affaires scolaires
05.45.65.89.36




