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Vos données et celles de votre (vos) enfant(s) sont nécessaires aux services ALSH et Finances de la collectivité pour assurer
I'inscription, le suivi de votre (vos) enfant(s) et la facturation des services proposés.

Elles sont communiquées au Trésor Public pour la facturation. Vous disposez de droits sur vos données que vous pouvez exercer
aupres du service concerné ou du délégué a la protection des données de I'établissement.

Pour connaitre vos droits et les modalités, veuillez consulter le reglement.




Dossier enfant(s) a compléter

Fiche enfant n°1

Nom: Prénom:
Né(e) le: a:
Sexe: a m a F

Ecole fréquentée:

Vaccin (s): Joindre les photocopies des pages correspondantes du carnet de santé
Allergie(s):

Régime alimentaire:

Pour mieux vous accueillir:

\Votre enfant a-t-il un dossier a la maison Départementale des personnes Handicapées (MDPH)? ouid Non d
Si, oui merci de préciser la reference du doSSIer: .......cocceuvevieeeecececcenree e e

Bénéficiez-vous de I'Allocation d’Education de I'Enfant Handicapé (AEEH) versée par la CAF?  Ouid Non O

IExiste-t’iI un projet d’Accueil Individualisé (PAI), dans un des établissements (solaire, associations diverses,...) déja fréquenté
par votre enfant ? oui Non 4

L Jaccepte que ces données fasse I'objet d’un traitement.

Fiche enfant n°2

Nom: Prénom:
Né(e) le: a:
Sexe: a m a F

Ecole fréquentée:

Vaccin (s): Joindre les photocopies des pages correspondantes du carnet de santé
Allergie(s):

Régime alimentaire:

Pour mieux vous accueillir:

Votre enfant a-t-il un dossier a la maison Départementale des personnes Handicapées (MDPH)? ouid Non 4
Si, oui merci de préciser la reference du doSSIer: ......cccceiviveeceeeseieeere e

Bénéficiez-vous de I’Allocation d’Education de I'Enfant Handicapé (AEEH) versée par la CAF?  Oui @ Non O

IExiste-t’iI un projet d’Accueil Individualisé (PAI), dans un des établissements (solaire, associations diverses,...) déja fréquenté
par votre enfant ? oui Q Non 4

1 Jaccepte que ces données fasse I'objet d’un traitement.

Vos données sont collectées pour assurer le suivi sanitaire de votre enfant. Elles sont conservées deux ans par la
collectivité en sa qualité de responsable de traitement. Seul le service enfance et jeunesse y a acces. Vous disposez de
droits sur vos données que vous pouvez exercer aupres du service concerné ou du délégué a la protection des données
de I'établissement. Pour connaitre vos droits et les modalités, veuillez consulter le réglement.



Dossier enfant(s) a compléter

Fiche enfant n°3

Nom: Prénom:
Né(e) le: a:
Sexe: a m Q F

Ecole fréquentée:

Vaccin (S): Joindre les photocopies des pages correspondantes du carnet de santé
Allergie(s):

Régime alimentaire:

Pour mieux vous accueillir:

Votre enfant a-t-il un dossier a la maison Départementale des personnes Handicapées (MDPH)? ouid Non Q
Si, oui merci de préciser la reference du dOSSIEr: ......cccueeveereecevesereeieere e reeeine

Bénéficiez-vous de I’Allocation d’Education de I'Enfant Handicapé (AEEH) versée par la CAF?  Oui d Non O

Existe-t’il un projet d’Accueil Individualisé (PAI), dans un des établissements (solaire, associations diverses,...) déja fréquenté
par votre enfant ? oui Non

U J’accegte gue ces données fasse I'ob'|et d’un traitement.

Fiche enfant n°4

Nom: Prénom:
Né(e) le: a:
Sexe: a m a F

Ecole fréquentée:

Vaccin (s): Joindre les photocopies des pages correspondantes du carnet de santé
Allergie(s):

Régime alimentaire:

Pour mieux vous accueillir:

\Votre enfant a-t-il un dossier a la maison Départementale des personnes Handicapées (MDPH)? ouid Non Q
Si, oui merci de préciser la reference du dOSSIer: ........ccevveeveccevercrcnriresee e

Bénéficiez-vous de I’Allocation d’Education de I'Enfant Handicapé (AEEH) versée par la CAF?  Oui d Non O

Existe-t’il un projet d’Accueil Individualisé (PAl), dans un des établissements (solaire, associations diverses,...) déja fréquenté
par votre enfant ? oui Q Non

U Jaccepte que ces données fasse I'objet d’un traitement.

Vos données sont collectées pour assurer le suivi sanitaire de votre enfant. Elles sont conservées deux ans par la
collectivité en sa qualité de responsable de traitement. Seul le service enfance et jeunesse y a acces. Vous disposez de
droits sur vos données que vous pouvez exercer aupres du service concerné ou du délégué a la protection des données
de I'établissement. Pour connaitre vos droits et les modalités, veuillez consulter le réglement.



Autorisations

Nous soussignés, Madame, IMONSIEU: .......cccceeeeerieieeeeerierterees s e e stestesaeses e e essesaeseesenseneanas Veuillez cocher

les cases correspondantes:

D AUTORISE(NT) le personnel de la structure a prendre toutes les initiatives nécessaires en cas
d’accident ou de maladie subite de mon/mes enfant(s): transfert en pédiatrie/ transfert aux urgences.

D AUTORISE(NT) mon/mes enfant(s) a étre passager dans les véhicules utilisés pour les activités.

D AUTORISE(NT) I'équipe médicale a pratiquer les gestes qu’elle jugera indispensables au regard de
I'état de santé de mon/mes enfant(s).

D CERTIFIE(ENT) que mon (mes) enfant (s) est (sont) apte (s) a la pratique multisports de I'accueil de
loisirs (si contre indication fournir un certificat médical)

D AUTORISE(NT) la direction a consulter notre dossier mon compte partenaire CAF, afin d’accéder
directement au quotient familial a prendre en compte pour le calcul des participations des ressources
financieres.

D AUTORISE(NT) I'utilisation de notre adresse email suivante :

.......................................................................................... ) UUPRRURTR o Jo 18| gl 4 =To =AY/ o118

mes factures et toutes informations concernant I'’ALSH.

D ATTESTE(NT) avoir pris connaissance du réglement intérieur et notamment I'article concernant les

données personnelles
D AUTORISE(NT) mon /mes enfant(s) a rentrer seul

D AUTORISE(NT) les personnes citées ci-dessous a venir chercher mon/mes enfant(s) a la structure sur
presentation de leur piéce d’identité :

Nom et Prénom Adresse Téléphone Lien de parenté

Mention “lu et approuvé”
Signatures des parents,



