— T\ FICHE DE RENSEIGNEMENTS CANTINE et/ou PERISCOLAIRES

COTES DE MEUSE | WOEVRE . . . A
commanats ds communes Groupe scolaire de Saint Maurice sous les Coétes.

Année scolaire 2021 — 2022

A ADRESSER A LA DIRECTRICE DU PERISCOLAIRE
OU A LA COMMUNAUTE DE COMMUNES 22. rue Raymond Poincaré 55210 VIGNEULLES

Nom de Penfant : ..ottt
Prénom de Penfant @ ..ottt
Date de naissance de Penfant: ...... /o /o,

CLASSE : ..ttt ettt et et et e stk e et e ae et et es et ese et eteneanenas

Situation familiale de Penfant = (cochez la case correspondante)

Parents : ] mariés, O pacsés, O en concubinage, O divorcés, O veuf, O] famille monoparentale.

ADRESSE DE FACTURATION : (1 scule adresse possible)
Mme ouM ..iiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiie e, Prénom: coooviviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiinin.

Représentants légaux :
[] Parent 1:

MME/ Moo Prénom : .ooovviiiiiinnan. .. Date de naissance : ...... /. /...
Numéro de téléphone : FiXe ..o Portable......ccoviceciiiiiniiiccne,
Tel. professionnel : .......oiii i
Employeur (adresse et N® de téléphone) @ ......oooiuiiiiiiiiiii

MMme/ Moo Prénom: ...cooovviiiinnnn... Date de naissance : ...... /o /...
Numéro de téléphone : FiXe ..o Portable.......ccovieeciiiiiiccne,
Tel. professionnel t . ...
Employeur (adresse et N® de téléphone) @ ......oooiuiiiiiiiiiiii

MME/ Moo Prénom : cooovviiiiiiinian. .. Date de naissance : ...... [ /...
Numéro de téléphone : FIXe.....cooovviirriniininiciniicrieiicennes Portable.......ccoviiiiiiice,
Tel. professionnel @ .......oiiii i
Employeur (adresse et N® de téléphone) @ ........ooooiiiiiiiiiiiiii

Numéro d’allocataire (CAF/MSA) : NC.....ooiiiieiieiririeieeieinteiies e et et et ettt atenaeeanes

Assurance extra scolaire : Nom ¢ ...oovviiiiiiiniiniininnnn.n. N°de contrat....ueeeeeeeeeeaeeennnn..

Signature :

Communauté de Communes Coétes de Meuse Woevre .
22, rue Raymond Poincaré 55 210 VIGNEULLES-lés-HATTONCHATEL

Tél : 03 29 90 00 60 Tournez la pag&VP



—\
COTES DE MEUSE WOEVRE BULLETIN D'INSCRIPTION POUR LA CANTINE,
POUR L'ACCUEIL PERISCOLAIRE MATIN ET SOIR et/ou ATELIERS MIDI ET SOIR
ECOLE DE SAINT MAURICE SOUS LES COTES 5‘\’
N

ANNEE SCOLAIRE 2021/2022 @ @

=
Q0

Souhaite inscrire mon enfant :

NOMS DE L'ENFANT PRENOMS DATE DE NAISSANCE CLASSE

A la cantine : (cochez la case correspondante)

couateal
O En occasionnel. O En régulier : remplir le tableau ci-dessous : g = 3
CANTINE 9|
Lundi
Mardi
Jeudi
Vendredi
Falt A.ooeeeee i, Jle v [, [ e

Signature :

Au périscolaire matin et soir et/ou aux ateliers midi et soir : (cochezla case correspondante)

O En occasionnel. Sous réserve de places disponibles sur l'accueil périscolaire (merci d'appeler au moins

24h avant la venue de votre enfant) ou pour les ateliers du midi et du soir. q()/
7 D.D.‘{; QW
O En régulier a l'accueil périscolaire du matin et du soir : remplir le tableau ci-dessous : \ &
Matin Soir

Lundi

Mardi

Jeudi

Vendredi

DECHARGE DE RESPONSABILITE (Seules les personnes majeures sont autorisées d venir chercher les enfants).

M. et MME ..., PAFENTS e 1'@NFANT L

O autorisent

M. OUMME ..o QUANTE ..o, 2 =2 IR
M. OUMME ... QUANTE ..o, 2 =2 IR
M. OUMME ... QUANTE ..o, 2 =2 IR

a prendre en charge mon enfant a sa sortie de |'accueil périscolaire et/ou des ateliers.

Signature :



1.7 MINISTERE DE LA JEUNESSE ET DES SPORTS @

Code de I'Action Soclale et des Familles

1 - ENFANT
FICHE SANITAIRE SF::’E’:OM
DE LIAISON DATE DE NAISSANCE :
GARCON g FILLE [

DATES ET LIEU DU SEJOUR :

CETTE FICHE PERMET DE RECUEILLIR DES INFORMATIONS UTILES PENDANT LE SEJOUR DE L'ENFANT ;
ELLE EVITE DE VOUS DEMUNIR DE SON CARNET DE SANTE ET VOUS SERA RENDUE A LA FIN DU SEJOUR.

2 - VACCINATIONS (se référer au carnet de santé ou aux certificats de vaccinations de 'enfant).

VACCINS oui | nen DATES DES VACCINS RECOMMANDES DATES
OBLIGATOIRES DERNIERS RAPPELS
Diphtérie Hépatite B
Tétanos Rubéole-Oreillons-Rougeole
Poliomyélite Coqueluche
Ou DT polio Autres (préciser)
Ou Tétracoq
BCG

SI L'ENFANT N'A PAS LES VACCINS OBLIGATOIRES JOINDRE UN CERTIFICAT MEDICAL DE CONTRE-INDICATION
ATTENTION : LE VACCIN ANTI-TETANIQUE NE PRESENTE AUCUNE CONTRE-INDICATION

3 - RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L'ENFANT

L'enfant suit-il un traitement médical pendant le séjour ? oui [J non [
Si oui joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants (boites de médicaments dans leur

emballage d'origine marquées au nom de I'enfant avec la notice)
Aucun médicament ne pourra étre pris sans ordonnance.

L'ENFANT A-T-IL DEJA EU LES MALADIES SUIVANTES 2

RUBEOLE VARICELLE ANGINE AR‘?EE‘T;EES“:[EGU SCARLATINE
[our | [[non| Ji{our [ ][Non| [i{our] [[non| [f{our| |[NON| [{[oui] |[NON|
COQUELUCHE OTITE ROUGEOLE OREILLONS
[0Ur ] [Non] ]| [00r [_] [Non_]| [our] ] [Non[ ]| [6ur] ] [No] ]
ALLERGIES : ASTHME oui[g non(j MEDICAMENTEUSES ~ oui[g non[J
ALIMENTAIRES  oui [ non [ AUTRES ..ot ess s

PRECISEZ LA CAUSE DE L'ALLERGIE ET LA CONDUITE A TENIR (si automédication le signaler)



INDIQUEZ CI-APRES :

LES DIFFICULTES DE SANTE (MALADIE, ACCIDENT, CRISES CONVULSIVES, HOSPITALISATION, OPERATION,
REEDUCATION) EN PRECISANT LES DATES ET LES PRECAUTIONS A PRENDRE.

4 - RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS

VOTRE ENFANT PORTE-T-IL DES LENTILLES, DES LUNETTES, DES PROTHESES AUDITIVES, DES PROTHESES DENTAIRES, ETC...
PRECISEZ.

5 - RESPONSABLE DE L'ENFANT

INOIM et ceee e eeeeeree s eeeeessenesen e sesnsensesesnenanensiesereesesnssessenseersreerss. PRENDIM ottt ea et es s s
ADRESSE (PENDANT LE SEJOUR) .ottt et e et et ee et ee e ee e e e e e ettt e oo e eee e e s et ee et ee s e eee et et et eeemee e et eeeeee

TEL. FIXE (ET PORTABLE), DOMICILE & ovvvoeieeeeeeeeeeeeeeeeseeeseeeeeenenees. BUREAL et e
NOM ET TEL. DU MEDECIN TRAITANT (FACULTATIE 1. tv et ettt eet et eeee et eeeeseeeseteseteseseseseessseseseseeesss e ee ettt et eseessesseeaetenes et eseeseeeseens

JE SOUSSIENE, ..ot s e responsable légal de I'enfant , déclare
exacts les renseignements portés sur cette fiche et autorise le responsable du séjour a prendre, le cas échéant,
toutes mesures (traitement médical, hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues nécessaires par I'état de
l'enfant.

Date : Signature :

A REMPLIR PAR LE DIRECTEUR A L'ATTENTION DES FAMILLES

COORDONNEES DE L'ORGANISATEUR DU SEJOUR OU DU CENTRE DE VACANCES



.

/.\
COTES DE MEUSE | WOEVRE
communauté de communes

Autorisation de sortie pour 'année 2021-2022
Dans le cadre des temps périscolaires

Je soussigné M. Vf

responsable de I'enfant classe de

[ autorise mon enfant & participer aux sorties ehations & pieds (dans le village) organisées paulpe
pédagogique sur les temps périscolaires du matdi,andu soir pour toute I'année scolaire 2021202

[ n'autorise pas mon enfant & sortir de I'enceintéétmle.

Fait a , le / /
Signature :
‘/\ . . . q
GOTES DE WELSE WOERE Autorisation de photographier 2021/2022

Je soussigné M. VF

responsable de I'enfant classe de

[ autorise mon enfant a étre pris en photo dansdeeades temps périscolaires et autorise la CODE@OM
utiliser les photos dans des supports d’informagibde diffusion publique.

[ n’autorise pas mon enfant a étre pris en photo aradre des temps périscolaires.

Fait a ,le / /

Signature :

Communauté de Communes Cotes de Meuse Woevre
22, rue Raymond Poincaré 55 210 VIGNEULLES-Iés-HATTONCHATEL
Tél : 03 29 90 00 60



