JINSCRIS MON/MES ENFANTS :

aux T.A.P*
au périscolaire [

O

Inscription aux T.A.P* : je m'engage a la présence de mon/mes enfant(s) aux créneaux suivants :

ENFANT 1

Nom :

Prénom :

Classe fréquentée :

1/ toute I'année : D
ou
2/ a une période et je choisis

De la rentrée au 17 octobre: ]

Du 3 novembre au 19 décembre :
du 5 janvier au 6 février : D
Du 23 février au 10 avril : D

Du 27 avril au 3 juillet : D

O

ENFANT 2

Nom :

Prénom :

Classe fréquentée :

1/ toute I'année : D

ou

2/ a une période et je choisis

De la rentrée au 17 octobre: ]

Du 3 novembre au 19 décembre : D

du 5 janvier au 6 février : D

TA.P LUNDI | MARDI

JEUDI

Du 23 février au 10 avril : D
Du 27 avril au 3 juillet : D
TA.P LUNDI | MARDI | JEUDI

15h30 a 16h30

15h30a 16h30

En savoir plus: le site de la mairie : http://www.mairiedesaillans26.fr/

*T.A.P : Temps d’Activités Péri-éducatives
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ACCUEIL PERISCOLAIRE / TAP - ANNEE 2014-2015
i fichi par familk
L"fLes erfamt|s] :
Mom, - - ~iions inukl
P|"|!-r'g:||1-'| : Barrer b meEntions inublss
Date de naissance : Seme ; Foou G*
Classe fréquentde
My * Barrer ks mantions inutiles.
Prénam :
Date de refssance:  Jf f Sege : Foou Y
(asze fréquentée :
mm : FEmarrar has retEore Dnubibs.
Date de naissance | f See : F o GY
Classe fréquentde
Fesponsable]s] légal [aux) :
PERE MERE
PMiomi - Mo :
Prémam : Prénam -
Date de paissance | f Date de naissance s
Profes=ion : Prod=ssion :
ADORESSE ADRESSE |« différ=nte}
E-kAall - E-fdail -
Tél cormicibe : _ f o f f Téldomicle: _ f
TélPomakde : _ f o f f TélPortable: _ f  § 4 f
Télbureau: _ ¢ f f f Télbuweaw: _ F f & F

Régime allocataire - CAF M54 autre (& préciser)®
Mumsra o allocation :

Cuctiers Familial :

Mumero de sécuribd socialks

Nous, soussignés , autorisons les responsables du périscolaire et des T.A.P
a présenter notre enfant a un médecin en cas de soin a donner d’urgence, et si nécessaire, sous anesthésie. Nous nous
engageons a rembourser les frais médicaux, chirurgicaux et pharmaceutiques éventuels.

AUTORISATIONS PARENTALES (rayer la mention inutile)

Périscolaire TA.P
- jautorise mon enfant a partir seul a h - j’autorise mon enfant a partir seul a h
- je n‘autorise pas mon enfant a partir seul le soir. - je n‘autorise pas mon enfant a partir seul le soir.

Lluetapprouve, le ___f__ /3014
Signature du responsable légal
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Forml B FICHE SANITAIRE DE LIAISON

ACCUEIL PERISCOLAIRE / TAP - ANNEE 2014-2015
1 fiche par erfam

1- L'ENFANT
o
Priénoem
Date de naissange |
Sexet FouG  [bamer la menticn nutile]

2- VACCINATIONS (s réféner au carmet de santd o i certificats medicaun de Perfant)
Il est possible de fournir la photocopie du carnet de vaccins

WALCINS QU | Fe0f DATES DES DERNEERS VARCCIMS RECOMBANDES DATES
OBUGATOIRES RAPFPELS
0T Palie Hépatite B
Tetracog Rougeche-Oreillons-Rubgale
BCG Cogqueluche
#urtres [préciser]

Si 'enfant m'as pas les vaccing obligatoires, joirdre un cemificat rmddical de contre-indication
Artention ! ke vaccin antitdtarique ne présente aucme contre-indi ation

8= REMSEIGMEMENTS BAEDICALY COMCERNAMT L'ENFANT

L'=nfant suit-il wn traitement médical 7 Oul  Mon
i oail, joindne ure ardanpance récenie et les mddicaments cormespandants (boites de méddicaments dars keur emballage
' origine marguee s nom de Fenfant avec b natice),
Aistun medicament ne polra §tre pris 2ans ardannance,

L'enfarit a-t-il déjd eu bes maladies subvartes 7

Rubéal= Waricelle Angine Rhumatisme Scarlatine
Cwii Mon i P i Mon Adticulaire A Tl faan
Duii Man
Coquehiuchs Crite Fougeals= Oreillors
Cul Mon Oui fan Oul Mon Cul Ban
SLLERGIES : ASTHMIE o NN
ALUMEMNTAIRES Ol HOM
MECHCABMENTALISES DU WO

PRECISEZ LA CAUSE DE L'ALLERGIE ET LA COMDUATE A TENIR [+ automédication be signaler :

INDECAUIET €] AFRES LES DIFFICULTES DE SANTE {maladie, accident, crises corraubiives, hospitalisation, opératian,
rediacation] en prdcisant les dates et les précautions 4 prerdre



4- RECOMMAMNDATIOMNS UTILES DES PARENTS
{Port de lunettes, de lentilles, de proth&szes auditives, de prothéses dentaires, etc....)

5- RESPOMNSABLE DE L'ENFANT

Mom ;

Prénom :

Adresse ;

Code postal :

Ville :

Tel fixe :

Tel portable :

Tel travail

Ermnail *

MNom et tel du médecin traitant

JE SOUSSIGNEL, weemeeeces e ceeameassaes i i ..respansable légal de Fenfant, déclare exacts les
renseignements portés sur cette fiche et autcrme le responsu.b:'e d'u séjour a prendre, le cas échéant, towutes mesures
(traitement médical, hospitalisation, intervention chirurgicolz) rendues nécessaires par Fetat de Fenfant.

Date - Signature :

DROIT A L'IMAGE

1 fiche par famille

JE SOUSSIENEE e s s s ammsann e
(nom-prénom du responsahble l&gal)

Autorise ou n"autorise pas* mon (mes) enfant(s) :

A &tre filmer ou pris en photo dans le cadre de 'accueil périscolaire et des activités T.AP.

Cette autorisation est valable :

-pour I'édition de documents a nature pédagogique {journal interne et externe)
-pour les expositions relatives au périscolaire et aux activités T.AP.

-pour la diffusion sur le site de la mairie et dans I'agenda communal

Cette autorisation est valable pour 'année scolaire 2014/2015.

Elle peut étre révoquee 3 tout moment,

*Rayer la mention inutile

Lu et approuvé, le J___J20___

Signature du responsable légal



RENSEIGNEMENTS FACULTATIFS

ATTESTATION 2014-2015
Association « Les Gourmands »

1 fiche par famille
A faire remplir par le maire de votre commune

18 SOUSSIENE[E], it e e errrime i e senmmrss s sss sre sr s e e mns sne s merennne e e [N@1TE A€ |3 COMMune de

NN - | 1= 13 1 =3 o | (=0 [=E= 1) = ] -3

3. R

‘école de Saillans, est domicilie sur ma commune.

Scolarisés a |
Jaccepte en conséquence de participer au réglement du repas 3 hauteur de 3, 75€TTC. Reste 4 |la charge de
la famille un colt de 3, 75£TTC par repas et par enfant.

En cas de non-participation de ma commune, la famille devra régler le repas au prix de revient, soit
7,50€TTC.

T o L e e e reee e e e s e e

Cachet et signature




