Daacapir

COMMUNE DE DAUPHIN -SERVICE RESTAURATION SCOLAIRE — ACCEUIL PERISCOLAIRE - Mail : mairie.dauphin@mairiededauphin.fr

FICHE D’INSCRIPTION RENTREE SCOLAIRE 2020-2021

ENFANTS
NOM PRENOM SEXE DATE DE NAISSANCE N°SECURITE SOCIALE CLASSE
INSCRIPTIONS SERVICES
RESTAURATION | FORFAIT 4 FORFAIT 3 FORFAIT 2 FOIRFAIT 1 OCCASIONNEL
SCOLAIRE JOURS JOURS * JOURS * JOUR*
LUNDI/MARDI/ LUNDI/MARDI LUNDI/MARDI/ LUNDI/MARDI/J
JEUDI/VENDREDI JEUDI/VENDREDI JEUDI/VENDREDI JEUDI/VENDREDI
CHOIX * indiquer
les jours choisis .
ACCUEIL MATIN SOIR MATIN SOIR OCCASIONNEL
PERISCOLAIRE Forfait Mois Forfait Mois LUNDI/MARDL/ LUNDI/MARDL/
JEUDI/VENDREDI JEUDI/VENDREDI
CHOIX *
indiquer les jours
choisis
RENSEIGNEMENT PARENTS
Responsable
Nom / Prénom ‘ ' ‘
Adresse Date de naissance L ‘
Situation de famille ‘ ‘
CP/Ville ’ ) ' ‘
Tel Fixe ‘ ‘ Tel Mobile Tel Travail \ l
Email L ‘
Profession l '
Conjoint
Nom / Prénom } ] ’7
Tel Fixe ‘ Tel Mobile ‘ Tel Travail —l
Email | ‘

Date et signature du ou des responsables précédé de la mention lu et approuvé.




ENFANT :

Nom :

FICHE SANITAIRE DE LIAISON
Restauration et Accueil Périscolaire

2020-2021

.................................................................... Prénom & oo eeeeeeeens

DAt A8 NAISSANCE & ...ttt et et eee e eeeeeeeete e eeasessesesssenseeseseaseenseessessensneansesees

Gargcon O

= VACCINATIONS : (se référer au carnet de santé)

Dates des derniers

OB:.,IéichglsRES oui non —— VACCINS RECOMMANDES Dates
Diphtérie Hépatite B
Tétanos Rubéole-Oreillons-Rougeole
Poliomyélite Coqueluche
Ou DT Polio Autres (préciser) :
Ou Tétanos
BCG

Si 'enfant n’a pas les vaccins obligatoires, joindre un certificat médical de contre-indication.

* RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L'ENFANT :

L’enfant suit-il un traitement médical ? Oui 0 Non O
Si oui, joindre une ordonnance médicale récente pour information des services médicaux en cas d’urgence.

Aucune médication ne sera administrée par un agent de la restauration scolaire et accueil périscolaire. Si la médication est
obligatoire les parents doivent prendre leurs dispositions pour venir donner eux méme le traitement.

L’enfant a-t-il déja eu les maladies suivantes ?

RHUMATISME
RUBEOLE VARICELLE ANGINE ARTICULAIRE AIGU SCARLATINE
Oui 0 Non O Oui 0 Non O Oui 0 Non O Oui 0 Non O Oui 0 Non O
COQUELUCHE OTITE ROUGEOLE OREILLONS
Oui 0O Non O Oui 0 Non O Oui 0O Non O Oui 0 Non O
ALLERGIES : ASTHME : Oui 0 Non O
MEDICAMENTEUSES: Oui 0 NonO
ALIMENTAIRES OUI O oottt et s st sttt et ses et st et et ers et estertennensmneennas

Pour un enfant souffrant d’allergie(s) alimentaire(s) son inscription ne sera effective qu’a partir du moment ot un PAI et/ou

un certificat médical nous aura été fourni.

Non O Régimes Sans Porc 0
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Indiquez ci-aprés les difficultés de santé (maladie, accident, crises convulsives, hospitalisation, opération, rééducation) en
précisant les dates et les précautions a prendre.

* RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS :

Votre enfant porte t-il des lunettes, des lentilles, des prothéses auditives, des prothéses dentaires, etc. ... ? Précisez
Joindre I'attestation d’assurance responsabilité civile du représentant légal de I’enfant ou assurance scolaire 2020-2021

NOM I st et s ene Prénom : ........

AUIESSE | ..oitiiiitceiic ittt ettt sttt ses et bees et s b eae e et seEe4s At o8 Sae 4e S eS b et eeE S Ee ATt aen At et eesSbeeRe eneeeseheseseetenssre Rt eebettenteeseeransenterenas
Tél8phone domMICIle : ....c.ccevecererirrerree ettt e Téléphone portable : ... e e
TEIEPNONE TFAVAI § csussurssosumensnsssssevsvmsssssnsrssnsssssrs oo sy T e Lo e o SR R s s e s e s s

Veuillez communiquer tout changement de situation familiale, changement d’adresse ou de coordonnées téléphoniques ;
en cas de divorce joindre la copie de la 1ere page du jugement de divorce et de la page relative a la garde des enfants.

Nom et téléphone du MEdecin traitant : ..ottt eer s e es st sa st e enenans

RENSEIGNEMENTS AUTORISATION DE SORTIE

Responsable (1) : n°® téléphone :

Responsable (2) : n° téléphone :

Personne & prévenir en cas d'accident : (autre que les parents)

o] g sl <1 i o] (=] gTo]q ¢ NS—G_————————————— Téléphone........covevvvvieennnnnn. Qualité ...............

PERSONNES AUTORISEES A VENIR RECUPERER VOTRE ENFANT (autre que les parents)

(i [o]9 pTE<] o) (=] 0] 1  MRE———————————— Téléphone.....cccceveevnienennnn... Qualité .................
(6139 1=1 o] (=] g1 A RUG———————————— JF=1157 o] glo] o[- RS Qualité ...
Nom et prénom.......ccccoveieieiennnnen. Telephone. .. cussmsssssmsamssansa Qualite ................
Nom et prénom.....cccoeeveeveeiniiiinnn.. 1-115] 0] o] [ NRNNN——————————— @] §lo | 1 7= ——
8L o TV T P-4 =] () S responsable légal de I'enfant, déclare exacts les renseignements portés

sur cette fiche et autorise le responsable de la restauration scolaire et de I'accueil périscolaire le cas échéant a
prendre toutes les mesures nécessaires en cas d’urgence (traitements médicaux, hospitalisations, interventions
chirurgicales ) rendues nécessaires par I'état de I’enfant.

Date: Signature :
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