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FICHE D’INSCRIPTION AUX DIFFERENTS ACCUEILS hfa"l‘
(1 par enfant)

Indications pour le service de restauration scolaire

Les deux « formules » en fonction de la fréquentation de I'enfant :

[ « formule 1 » : mon enfant fréquentera le service de restauration régulierement (mon enfant sera par conséquent
prioritaire pour I'accés au service de restauration)=> je coche les cases ci-dessous (régime alimentaire et jours de
fréquentation).

L] « formule 2 » : mon enfant fréquentera le service de restauration ponctuellement (mon enfant ne sera donc pas
prioritaire pour I'accés au service), je choisis donc la fréquentation « occasionnelle » = je coche uniquement les cases
concernant le régime alimentaire et je me procurerai les bulletins d’inscription hebdomadaire a I'accueil de loisirs.

Le régime alimentaire : L] Ordinaire [ Végétarien

Cochez les

jours de
fréquentation PERISCOLAIRE DU RESTAURATION

MATIN SCOLAIRE

ACCUEIL ACCOMPAGNEMENT ACCUEIL

A LA SCOLARITE PERISCOLAIRE DU

(CLAS) SOIR

Vendredi

S je coche la case, il s’agit d’'une préinscription, j'accepte que mon enfant participe a I'accompagnement a la

scolarité (CLAS) seulement s’il est identifié comme bénéficiaire par le personnel (voir détail dans la note d’information
aux familles).

Le mercredi en période scolaire :

(Indication : les programmes d’activités seront disponibles a I'accueil de loisirs)

MERCREDI AVEC IMERCREDI SANS MERCREDI MERCREDI
REPAS REPAS MATIN APRES-MIDI




FICHE SANITAIRE : INFORMATIONS RELATIVES A L’ENFANT

(1 par enfant)
L’ENFANT
NOM &ttt e e e et e e e e e eeeaans <Y g Yo o o T R
Date de naissance : ...... [ Lo Sexe: [ Féminin ] Masculin
Ecole fréquentée @ ....ovviiei i Classe (de 1a TPS QU CM2) : .....eueeeeeeeeeecee e

RENSEIGNEMENTS MEDICAUX

[ Je certifie la mise a jour des vaccins obligatoires (joindre une copie du carnet de santé).

Médecin traitant :
INOIM BT @ISO & ittt ettt e e et ettt ee e e e e e ettt a i eseseeetaa s s s e seeseseaaaaaaa e eessssssana s esesssssasassssesssssssnnsssessesssssnnnnseseees

Port de :
L] Lentilles O Lunettes O Prothéses auditives L] Prothéses dentaires
I U T o] <ol Y= 2 PRSP

SANTE DE L'ENFANT

L’enfant a-t-il des allergies ou intolérances médicalement justifiées ?

Alimentaire : [0 Oui [ Non Asthme : 0 Oui [J Non
Médicamenteuse : [0 Oui [ Non AULIE, PreCISEZ & cuvviiieiciiiieeeciiie ettt erir e e e e e e e e saae e e s e aaee e
Précisez la conduite a tenir et |es précautions @ PreNaIre ... iciee et e e e sbae e e e sbaee e e eareeas

AUTORISATIONS ET SIGNATURE

1€ SOUSSIZNE(E), M. OU IMIMIE ..ttt e et e e et e e e e e tae e e e e e aaae e e e eaaaeeeeeassaeesasssaeeeasssaseeanssaeeeassasaeanssaeeeennrenas
[ autorise le personnel du service jeunesse a prendre les mesures d’urgence en cas d’accident (SAMU, pompiers,
hospitalisation, anesthésie)

L] autorise mon enfant de plus de 7 ans a rentrer seul a la maison.

Personnes a prévenir en cas d’urgence et habilitées a venir chercher I’enfant (en plus des noms indiqués dans la fiche de renseignements)
Lien avec I’enfant (grands- Habilitée a venir
Nom Prénom parents, assistante Téléphone chercher I'enfant ?

maternelle...) (cocher la case)




