2024-2025
Pour les enfants scolarisés ow ayant 3 ans vévolus

Communauté de Communes de I'Argonne Champenoise
50 Avenue de Pertison - 51800 Ste-Ménehould
Tél: 03.26.60.45.04 - accueilsdeloisirs@cc-argonnechampenoise.fr




Journée
compléte

1ére tranche QF de
0a 499,99

2éme tranche QF de
500G 899,99

3éme tranche QF de
900 a 1399,99

4éme tranche QF de
1400 et + ou non fourni

Supplément retard
(non respect du délai
del'horaire de fermeture)

Hors CCAC
1/2
journée

Hors CCAC
journée
compléte




Dossier d’inscription MERCREDIS RECREATIFS

Année scolaire 2024-2025

Partie réservée a 'administration :
FamMIll ¢ ot
Regule : e SUiVI par : e,

ENregistré [ @ ..ot

[JMariés/Pacsés [ Famille d’Accueil CVeuf(Ve) [ISéparés
[1Divorcés En cas de garde alternée,
D Monopa re ntale D Concu binage Merci de nousfournir la COpie :qael‘glc"ldiieefreaser le
du jugement relative a la garde
des enfants
RESPONSABLE 1 RESPONSABLE 2

Lien de parenté avec l’enfant :

Lien de parenté avec ’enfant :

Nom : Nom :
Prénom : Prénom :
Adresse* : Adresse *:

CP/ Commune :

CP/ Commune :

Tél. Domicile :

Tél. Domicile :

Tél. Portable* :

Tél. Portable* :

Tél. Travail : Tél. Travail :

Email* : Email* :

Profession : Profession :
Employeur : Employeur :

Merci d’adresser la facture* : [1Mere []Pére [JFamille d’accueil

Nombre d’enfant a charge

1 * Champs et documents obligatoires

N° d’allocataire CAF ou attestation MSA*

(nécessaire pour établir le tarif de facturation)



NOM et Prénom : [

)

Né-e le: [ ]Genre : Masculin[]  Féminin [ K /

4 N

Photo récente

Lieu de résidence de |I’enfant : [

Ecole : [ ]

INSCRIPTIONS

(Merci de cocher les cases auxquelles vous souhaitez inscrire votre enfant)

En continu sur I’'année

JOURNEE + REPAS ]

Occasionnellement

—» je ferai les demandes via
le Portail Famille

En continu sur I’'année

JOURNEE SEULE

B

Occasionnellement

—» je ferai les demandes via
le Portail Famille

En continu sur I'année

MATIN + REPAS

B

Occasionnellement

—» je ferai les demandes via
le Portail Famille

En continu sur I'année

MATIN SEUL

]

Occasionnellement

—» je ferai les demandes via
le Portail Famille

En continu sur I'année

APRES-MIDI + REPAS

B

Occasionnellement

— je ferai les demandes via
le Portail Famille

En continu sur I'année

APRES-MIDI SEUL u

Occasionnellement

— je ferai les demandes via
le Portail Famille

AUTORISATIONS

Jautorise mon enfant a rentrer seul a la fin des activités

[1 Oui [J Non

Jautorise le personnel d’animation a photographier/filmer mon enfant et a utiliser ces
supports pour des activités ?

[J Oui [J Non

Jautorise I'utilisation de ces supports (photos et/ou vidéos) sur :

LI Site internet de la CCAC
L] Facebook de la CCAC
U Presse locale

J'autorise mon enfant a participer a toutes les activités organisées par le service, sous la
responsabilité du personnel d’animation dans les locaux et a I’extérieur ?

L] Oui [J Non

J'autorise le personnel d’animation a maquiller mon enfant ?

L] Oui U Non

J'autorise le personnel d’animation a se déplacer
en minibus avec mon enfant ?

L] Qui U Non

Mon enfant sait-il nager ?

[J Oui O Non

J'autorise mon enfant a aller a la piscine ?

Joui ONon




SECURITE

Je mentionne ci-dessous les personnes autorisées a récupérer mon enfant a la sortie des activités (une CNI peut étre demandée)
(Aucune personne non mentionnée ne pourra récupérer votre enfant si vous ne nous I’avez pas signalée)

NOM - PRENOM ADRESSE NUMERO DE TELEPHONE LIEN
SANTE
MALADIES (] Angine [J Coqueluche L Oreillons
(si votre enfant a déja eu une de ces [JRhumatisme  LJ Rougeole LJRubéole
maladies, merci de cocher la case ou les (1 Scarlatine (] Varicelle ] Otite
cases correspondantes)

Difficultés de santé/ Recommandations utiles des parents (port de lunettes, lentilles, appareil dentaire,
auditif, difficulté du sommeil etc.)

Votre enfant suit-il un traitement médical ? [ OUI (Si OUi, |€QUEI ....c.veureeiviiriieieeecece e *)
*Fournir photocopie de I'ordonnance médicale
L] NON
Merci de fournir la photocopie des vaccinations
VACCINS*
[] Alimentaires
ALLERGIES (] Asthme [] Médicamenteuses
[] Animaux [T AULIES & oo
L’enfant posséde-t-il un PAI ? [J OUI (Joindre le protocole) * (1 NON
(un enfant ayant une allergique alimentaire, ne pourra étre accueilli en restauration scolaire
que s’il possede un PAI validé par un médecin scolaire)
Votre enfant possede-t-il une reconnaissance MDPH ?
HANDICAP LJoul [LINON
) [1Repas standard [JRepas sans porc [JPAI (panier repas fourni par la famille)
REGIME ALIMENTAIRE
MEDECIN TRAITANT
(nom, adresse, numéro de téléphone)

ASSURANCE*

Joindre la copie de I'assurance périscolaire et extrascolaire de votre enfant

Les parents ou représentants légaux :

e Déclarent exacts les renseignements portés sur ce dossier
e Reconnaissent avoir pris connaissance du reglement intérieur
e En cas d’accident ou d’incident, autorisent le responsable de la structure a prendre toutes les mesures

nécessaires pour la sécurité, la santé et la moralité de mon enfant

Date: ....../....... A Signature du ou des responsable(s) légal(aux)







