RUELLE

e SUR s
4 ‘ TOUVRE

FICHE DE RENSEIGNEMENTS FAMILLES
Accueils périscolaires = Année 2025-2026

VILLE DE RUELLE SUR TOUVRE

L’'ENFANT
NOM €L PrENOM @ P@NFANT : ...t ettt e et e e eee e teeesaessevenbessssntesenessresenaes
Date de naissance : ........cccccvvveverieneeeennne Lieu de NaiSSanCe : .......ccccevevvvveeieeieneeceeeee e
Lol = LY =TT

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

[ Accueil périscolaire du matin 7h00-8h30 (garderie payante)
[1 Pause méridienne (pour les enfants inscrits aux Restaurants Scolaires)

[ Accueil périscolaire du soir 16h15-19h00 (garderie payante)




LA FAMILLE

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

NOM MaArtal & ceeeeeeeee e e (Vo]0 W [N g P T =1 0 [ <SRN
PrENOM & oottt st st st st st s eais
NE.E L8 1 ettt et et LieU de NaISSANCE & cuuieeieee ettt ere s s aesresane s e

Situation familiale : célibataire marié.e vie maritale pacsé.e séparé.e divorcé.e veuf.ve (rayer la mention inutile)
AAIESSE I ettt et ettt sttt st b st e s e b bt eae e st R SE et b Sea ek SRt A bt SR SE e eReR See s e e eea ek eae e E seae A Sheen et e e eh et e bbb et ehenenta shesh b s
Code POStAl & e COMIMUNE ©  coieeeee ettt st seeeees e ee s se s e s aes s stane st seenenean

TEIEPHONE fiXE ¢ v Téléphone Portable : ...t s

NOM € "EMPIOYEUL 1 .ottt st st st be st bt e b e es e st bt se s bbbt esenesteeae s sbebeseneenin
RICLLET o] e T o 1= Lol H=T 0 g o111V | OO
N AllOCATAINE CAF OU IMISA ...ttt ettt sttt eeebestateseseaes et eae ses et ebeseasebe b ses et eseaes et eae sesestebesensesarennasesanestne

(@ TUTo YA T=Y N A -T2 11T OO

Responsable légal.e 2 Pére - Mere - Autre (rayerla mention inutile)

NOM MaArtal @ covveereeereceece e e NOM € NAISSANCE & ooeeeeerecteceere ettt e b e er e b e raes
PrENOM & .ottt et et s sae e ene ere enae
NE.E L8 1 et r e naes LieU de NAISSANCE : ..coereirecreeeeeeie ettt ettt se e saaes e ssaessessean s e

Situation familiale : célibataire marié.e vie maritale pacsé.e séparé.e divorcé.e veuf.ve (rayer la mention inutile)
AAIESSE I ettt ettt et sttt eae s e b st et bttt ae 4 st ke b et ae 4Rt eReReb e b SR ek e a etk e et e R Sea et e b nen bk aen s e aes et e ae se et eae sh b s
Code POStAl & e COMIMUNE © e cee ettt este e s te sttt as e s s e s s et e tesestesresnanas

TEIEPhONE fiXE : e Téléphone Portable : ......cceeieeevee e

1 oTa 0o [T I=Ta oY1 (o) V7= U OO T SRR TTP

TEIEPNONE AE "EMIPIOYEUL : ..ottt e e et e ste s te st e et e b st e s sae s ses e s betaasateabestesebes s assatestessensnsesarserssrennen

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

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

SANTE DE L'ENFANT

NUMEFO dE SECUIEE SOCIAIE & ..oveiviieiieietceeie ettt ettt e ettt sb e sbe sbe b st sbesbsebesbesassabe sassnssssensssssssersassssnenbenes



- VACCINS OBLIGATOIRES AJOUR : ouino non O
Si ’enfant n’a pas les vaccins obligatoires (Diphtérie, Tétanos, Poliomyélite), fournir un certificat médical de contre-
indication.

- ASTHME : ouio 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, SYMPLOMES, trAITEMENT & .....c.iiiuirieieiire ettt et st sttt et eabestae st e et e e aeenbesnteseaeseeeneesns

*MEDICAMENTEUSE :  oui O non O
Si oui, précisez causes, SYMPLOMES, TrAItEMENT : .....cvii ittt et stte e e e e e e e et aeere e e staesabe e s s aeeastesneeessaeseseannnaeans

*AUTRES ALLERGIES : oui O non O
Si oui, précisez causes, SYMPLOMES, TrAItEMENT : .....c.vii i sttt e stte e e e e e e e st ae e e e e staesabeessaeeastesneaessaessseannsanans

- TRAITEMENT MEDICAL :
L’enfant suit un traitement quotidien : oui O non O
o 0 TR o =Tl 1= OO
Si I’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 ouio non O
» un pédopsychiatre ouio non O
> un institut spécialisé ouio non O
> autre (préciser) OUI T NON Dhurereucrirereeetereseteseeetessssssessssssssstesesassstessssasstessssssssesssssssessssssetensasesesens

INFORMATIONS COMPLEMENTAIRES

- REGIME ALIMENTAIRE :

> sans porc ouio non O
» sans viande ouiO non O
» autre oui O non O
- AUTRES PARTICULARITES :
» port de lunettes ou lentilles ouio  non O
Si oui, permanent O occasionnel o (écrans, lecture)
» appareil auditif ouio non O
» appareil dentaire ouio non O

JB SOUSSIBNE.E, ... ettt ettt te e te et ettt eaeeteaestessebaebesestessetasses st aasaasetaseasessetsebeseebeebessases st essaessaeabeasabeabeteaeabe et sbetesaes st et ete s nnatateas
Responsable légal 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 a prendre mon enfant en photo et/ou vidéo pour les usages suivants :

- EXPOSITIONS INTEINES ...vcvevevieeeei sttt esessste et es s sssssssssse s ssssssssssssssssssssssssesssneenenenss . OUL/ NON
- Articles dans la presse locale ou bulletins MUNICIPAUX ....oceveveereeeeeeveerienennne oui / non
- Site internet et réseaux sociauX des COMMUNES .......ccevveeeeeeiveiseeseesressneenenees oui / non

- Autorise mon enfant a sortir seul de I'accueil périscolaire du SOir........coeveeveveeirersereeeseenenne oui / non

Signature (des deux parents, Responsable légal)

PIECES A FOURNIR :

o Copie carnet de santé (vaccins)
o Copie attestation responsabilité civile ou assurance scolaire 2025-2026

o Attestation récente du quotient familial, si non allocataire, fournir votre dernier avis d’imposition
o En cas de séparation, copie du jugement de divorce
o Encas de probleme de santé, copie du Projet d’Accueil Personnalisé (PAI)

TOUT DOSSIER INCOMPLET SERA REFUSE

DOSSIER A RETOURNER IMPERATIVEMENT EN GARDERIE
OU A LA MAIRIE AVANT LE 11 JUILLET 2025

Pour tous renseignements : Mairie de Ruelle sur Touvre | Service affaires scolaires | 05.45.65.89.36




