Fiche de renseignements
Pole Enfance — Jeunesse

- Choix du site de I'accueil de loisirs/jeunesse

|:| Minihy-Tréguier |:| La Roche-Derrien |:| Cavan

D Plouaret |:| Pleudaniel (Petites vacances) |:| Pleubian (été)
- Renseignements concernant I’enfant
NOM €F PrENOIM & ...ttt ettt e e ettt e e e eneeenens I:l Gargon I:l Fille

Date et lieu de naissance : le..........cc.cevviviieeinnni. T

- Renseignements concernant les parents ou personnes ayant la responsabilité de I’enfant

Pére Mére

NOM & et e NOM & et e
Prénom @ ..o Prénom @i
Date et lieu de naissance :le ..................ceeen. Date et lieu de naissance :le .................c.oeeen.
P P
Adresse compléte : ....oooviiiiiiiiii e, Adresse compléte : ....coooiiiiiiiiiii e,
Téléphone : ...... TEIEPhONE & ..o
COoUITIEl It CoUrTIEl fouu i

[Cdpécede  [célibataire  [Jveuf [dpécede  [célibataire  [veuf

[OMariés [ Pacsés [] Union libre [] Divorcés [] Séparés

Autre représentant 1€égal : NOM @ ....oooiiiiiiiiiii e PTENOM L,
Date et lieu de naisSSanCe @ 1e........ooeiii i Bt et e e e e e e e ee e
e 1T oo 4] ][ (-
TEIEPNONE & et Courmiel & oo

- Conjoints (si parents remariés/re-pacsés...)

Conjoint(e) du pére Conjoint(e) de la mere

[ Maries  [] Pacsés ] union libre CImariée)s [IPacsé(e)s  [] Union libre
NOM & NOM
Prénom ..o Prénom @... ..o
TElEphone : ..o TEIEPhONE & ...t

- Renseignements complémentaires

La facture doit étre envoyée au nom de : |:| Mo I:l MMe...cooiiiiiiiiiis |:| MDD....oocvieeie e,

NUMEro allocataire CAF ...t e e e e e eaas
Numeéro de matricule MSA & ...t e e




- Autorisations

Autorise le CIAS a accéder a mes données personnelles sur le site de la CAF : |:|Oui |:|Non
Autorise :

« Le personnel encadrant a prendre, en cas d'urgence, toutes les mesures nécessaires (soins sur place, hospitalisation, ...).
Je prends note qu’en cas d'accident, je serai prévenu(e) par le personnel encadrant dans les plus bref

0 2] T Coui Cnon
« Mon enfant a participer a toutes les activités y compris baignades, sorties, activités sportives.............. [JOui [INon
« Mon enfant a utiliser les moyens de transports mis a disposition (car, minibus)...............cocvviiveninnnn. Coui Cnon
« Mon enfant a quitter seul la structure d’accueil apres 'activit................cooiiiiiiiiiii e Coui [CINon

Liste des personnes autorisée a venir chercher I'enfant

Nom Prénom Lien de parenté Téléphone

Données personnelles

Le CIAS s’engage a:
e Ne pas porter atteinte a la réputation et a la vie privée de la personne photographiée
e Ne pas communiquer dans les légendes des informations susceptibles de rendre identifiable I'enfant et sa famille
e Vous disposez d’'un droit d'acces, de modification, de rectification et de suppression de vos données personnelles en
accord avec la loi « informatique et liberté » du 6/12/1978. Vous pouvez adresser un courrier a cette adresse « CIAS
LTC — Correspondant CIL, 1 rue Monge CS 10761 22307 Lannion Cedex », afin d’exercer ce droit.

Approbation du réglement

JE, SOUSSIGNE.....ueiieiiiieeeiieeeeee e eieeeseeeeeneee e nnaeeeenes responsable 16gal de .........cccovviiiiieeiiee e déclare avoir
pris connaissance du reglement de fonctionnement des ALSH 3-12 ans du CIAS LTC.

Je m’'engage a le respecter ainsi que les possibles modifications afin d'en améliorer son contenu.

Tout manquement au présent reglement pourra entrainer, sur décision du président du CIAS de LTC, I'exclusion de I'enfant de la
structure.

Tout dossier incomplet ne sera pas pris en compte

Atteste I'exactitude des renseignements portés sur la présente fiche de renseignements et la fiche sanitaire et informera la
structure d’accueil du CIAS de tout changement de situation.

Signature des parents

Fiche de renseignements complétée, signée |:| Attestation CAF ou MSA mentionnant le quotient
familial
Fiche sanitaire complétée, signée (CERFA 85-0233)
I:l En cas d'allergie alimentaire et/ou de problémes de

vaccinations de I'enfant santé particulier : joindre le projet
d’Accompagnement Individualisé (PAI) et une photo
Attestation d’assurance responsabilité civile en cours

de validité

|:| Photocopie du carnet de santé justifiant les
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