COMMUNE DE

BEYN)ST

DOSSIER ADMINISTRATIF

CLUB ADOS - ACM 11/ 17 ans

LE JEUNE

Nom :

Sexe : O féminin O masculin

Téléphone portable du jeune ......... [oeeennnn .

Projet d’Accueil Individualisé :

Date de naissance :

Y R YRR

Si votre enfant souffre d’une maladie chronique ou d’allergies

alimentaire, un P.A.l. devra étre fourni lors de linscription.

Projet d’Accueil Individualisé : OO oui 0 non

Allergie alimentaire O oui [0 non : a préciser

Probleme médical a signaler [0 oui [ NON : @ Pré&CISEI cuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiriiieiirrreeseeeeeeeeeeaaaaaas

LA FAMILLE

Situation des parents :

O vie maritale 0O mariés

O pacsés [ monoparentale [ séparés/divorcés

Si les parents sont séparés ou divorcés, garde de Uenfant : 0 meére O pere O alternée

RESPONSABLE LEGAL 1

RESPONSABLE LEGAL 2

O mere O pere O mere O pere
Nom : Nom :
Prénom : Prénom :
Adresse : Adresse :
Profession : Profession :
Employeur : Employeur :

Tél travail :

Tél portable :

Tél travail :

Tél portable :

E-mail servant a correspondre avec la famille (OBLIGATOIRE) :

N° allocataire CAF :

Quotient familial CAF en cours :

Régime allocataire : O CAF O MSA O Autre

Nom de l’allocataire :

Nombre d’enfants total :

Nombre d’enfants a charge :




AUTORISATIONS

= J& SOUSSIZNE ..ottt see st seeeens autorise mon enfant a partir seul du Club Ados a la fin des activités
programmeées (a partir de 18h) : O oui O non

- J'autorise mon enfant a étre photographié pour le bulletin municipal, site internet, le Facebook de la ville ou autres
supports illustrant les temps d’animation : O oui O non

- J'autorise mon enfant a étre transporté a l'occasion des sorties extérieurs prévues par le centre de loisirs
« Club Ados » : O oui O non

- J'autorise mon enfant a participer aux activités extérieures au centre de loisirs « Club Ados » : 00 oui O non

- J'autorise le responsable et les équipes encadrantes a prendre toutes les mesures nécessaires et a mettre en place
les procédures d’urgence : O oui O non

TARIFICATION DE LA STRUCTURE

QF 1 QF 2 QF 3 QF 4 QF 5 QF 6
450 < OF 4516;8F< 6617;§F< 76160;%F< 100115;8F< OF > 1500
- Adhésion annuelle individuelle 5€
E Y journée au local 3 € 4 € 5€ 6 € 7€ 8 €
E Sortie extérieure a la %2 journée 5€ 6 € 7€ 8 € 9 € 10 €
JZ> Journée compléte 10 € 1€ 12 € 13 € 14 € 15 €
@ Soirée au local 1€ 2 € 3 € 4 € 5€ 6 €
m Adhésion annuelle individuelle 10 €
ﬁ %2 journée au local 6 € 7€ 8 € 9€ 10 € 1€
% Sortie extérieure a la ¥z journée 9 € 10 € 1€ 12 € 18 € 14 €
;CU Journée compléte 15 € 16 € 17 € 18 € 19 € 20 €
» Soirée au local 2€ 3€ 4 € 5€ 6 € 7€
DOCUMENTS A JOINDRE AU DOSSIER
(1 Attestation du quotient CAF datant de moins de 3 mois ;
[1 Attestation d’assurance scolaire (pour 'année scolaire en cours) ;
[] Copie du carnet des vaccinations ;
[l Mandat SEPA diment complété et signé accompagné d’un RIB du compte bancaire a
prélever (si prélevement automatique).
VALIDATION DE L’INSCRIPTION
J€ SOUSSIZNE(L) & tirureeeeeriieeeeiirrriiiceeeeeeeeeeeereeennes , responsable légal de 'enfant ....cccceevivieiiiiiiiiiiiicceeeiee e,

- Atteste lexactitude des renseignements portés sur la présente fiche de renseignements et
m’engage a signaler tout changement de situation ou de coordonnées.

- Déclare avoir pris connaissance et accepter les conditions du réglement de fonctionnement du
centre de loisirs « Club Ados » disponible auprés du service Jeunesse ainsi que sur le site internet
de la ville (www.beynost.fr).

Signature



http://www.beynost.fr/

MINISTERE DE LA JEUNESSE ET DES SPORTS cerfa

Code de [Action Sociale et des Familles N° 10008*02

1 —ENFANT
NOM :

FICHE SANITAIRE
DE LIAISON

PRENOM :

DATE DE NAISSANCE :

GARCCN O FILLE O

CETTE FICHE PERMET DE RECUEILLIR DES INFORMATIONS UTILES PENDANT LE SEJI_DUR DE L'ENFANT ;
ELLE EVITE DE VOUS DEMUNIR DE SON CARNET DE SANTE ET VOUS SERA RENDUE A LA FIN DU SEJOUR.

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

VACCINS . DATES DES :
OBLIGATOIRES | @41 | NN | KERNIERS RAPPELS VACCINS RECOMMANDES DATES
Diphténe Hépatite B

Tétanos Rubéole Oreillons Rougeols

Poliomyélite Coqueluche

Ou DT polio BCG

Ou Téetracog Autres (preciser)

SILUENFANT 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 pendant le séjour 2 oui O non O

Si oui joindre une ordonnance récente et les medicaments comespondants (boites de meédicaments dans leur
emballage d'origine marguées au nom de I'enfant avec Ia notice)

Aucun médicament ne pourra étre pris sans ordonnance.

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

L'ENFANT A-T-IL DEJA EU LES MALADIES SUIVANTES ?

RUBEOLE VARICELLE ANGINE RHUMATISME SCARLATINE
ARTICULAIRE AIGU
[ouiT | [mon{ || [ewi] | [won| ||[ewi | [won| ||louil | [non[ ||[oui] | [mon] ]
COQUELUCHE OTITE ROUGEOLE OREILLONS
loui| | [non[ [|[ow] | [non| ||[ouwi| | [non| [|[ow] | [mon| |
ALLERGIES : ASTHME ourd  non O MEDICAMENTEUSES our O non O

ALIMENTAIRES oui non O AUTRES

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




4 - RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS 1 ‘
VOTRE ENFANT PORTE-T-IL DES LENTILLES, DES LUNETTES, DES PROTHESES AUDITIVES, DES PROTHESES
DENTAIRES, ETC... PRECISEZ.

5 - RESPONSABLE DE L'ENFANT
NOM PRENOM

ADRESSE (PENDANT LE SEJOUR

Numeéros de téléphone :
Mére : domicile : portable : travail :

Pére - domicile portable travail -

NOM ET TEL. DU MEDECIN TRAITANT (FACULTATIF)

Je soussignéje), responsable légal de l'enfant , déciare
exacts les renseignements portés sur cette fiche ef autorise le responsable du séjour 3 prendre, le cas échéant,

toutes mesures (fraifement médical, hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues nécessaires par I'état de

F'enfant Jautorise également, si nécessaire, le directeur du séjour a faire sortir mon enfant de 'hdpital aprés une
hospitalisation.

N® de sécurité sociale :

Date : Signature :

A REMPLIR PAR LE DIRECTEUR A L'ATTENTION DES FAMILLES
COORDONNEES DE L'ORGANISATEUR DU SEJOUR OU DU CENTRE DE VACANCES

MAIRIE DE BEYNOST - SERVICE ENFANCE JEUNESSE
ACM CLUB ADOS BEYNOST
04 78 5583 47 / 06 95 38 85 98 / jeunesse@ville-beynost.fr

Cachet organisme : Observation :



mailto:jeunesse@ville-beynost.fr



