FORMULAIRE DINSCRIPTION AUX ACCUEILS DE LOISIRS DE FLIXECOURT

ANNEE
Prigre de remplir UN formulaire par enfont et le retourner a I'Accueil de Loisirs ou en Mairie de Flixecourt

Nom et numéro d'assurance de I'enfant :

Renseignements Le Pére La Mére Mon enfont bénéficiera
Nom - Prénom - Carte Loisirs C.AF. :

w‘)k: O oui O non

Professi - Bons M.S5.A. :

N°® de téléot O ouvi O non
(i owl : nous en faire une copie
pour la carte loisirs CAF. et d
N°® Sécurité Sociale fournir pour les bons M.5.A.)

Etes-vous affilié au : Etes vous imposable ? :

O Oui
Régime Général : 11 oui O non Tl

Régime Agricole : 01 oui 0  non (s o : nous faire, ure: cople. de

avis de non impasition)
Autre (@ préciser) : :
#—
En cas d'urgence pendant les heures d'ouverture de I'Accueil de Loisirs, la personne & prévenir est :
Nom et Prénom :

.
T SOUSSIGNE(R) M, MIME ... e e e e s onres et ess enses et e e s s s st
Responsable légal de 'enfant ...,

e e e e dr e e e e e ld bscan e

0O L'autorise d rentrer seul ONous (tuteurs légaux) viendrons le rechercher tous les jours.
O Autorise , les personnes suivantes a reprendre mon enfant :

A
—" "
| Signature du responsable légal

9T S S 458 08 e 08 10 08 san b
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ACTE D'ENGAGEMENT :
B PRI T O ——
D 2L T YR T - R ——————

déclare avoir pris connaissance des conditions de fonctionnement des Accueils de Loisirs organi-
sé par la Commune de Flixecourt et autorise mon enfant d participer aux différentes activités
proposées par les organisateurs ainsi que les transports lorsque cela est nécessaire et décharge
ces derniers de toutes responsabilités en cas daccident pouvant survenir avant ou aprés les
heures douverture ou de fermeture du centre . autorise également les organisateurs d prendre
toutes les mesures nécessaires en cas durgence médicale (traitements médicaux, hospitalisa-
tions, interventions chirurgicales..). De méme, jautorise [Accueil de Loisirs d prendre des photo-
graphies ou des images vidéos de mon enfant, d exposer ceux-ci, dans le seul but de promouvoir
[Accueil de Loisirs.

& i e S oot

Signature du responsable Iégal de enfant
& faire précéder de lo mention « lu et opprouvé »

oi la i

«  Une photocopie du carnet de santé ou certificat de vaccination de I'enfant (pour I'année).
«  Une photocopie de la carte loisirs de la CAF ou le bon M.S.A. (si vous en bénéficiez).

« La fiche médicale (valable pour toute l'année scolaire).

- Un relevé de non imposition

e Un justificatif de domicile

TARIFS :

Vous trouverez une fiche détaillée des tarifs jointe au dossier. I est & noter quil ne sera de-
mandé aucun supplément aux familles pour les sorties

| La carte loisirs de la C'A.F. de la Somme fonctionne sur chacune des périodes
* o de vacances et serq déduite du montant de participations des familles (a titre
:*; ?ﬂlﬂuﬂﬁ indicatif le montant des cartes loisirs en 2015 était de 2,8¢ par jour et par

A ’enfcm en accueil). !
DN LA SOMMWE 1 = — ]
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CERTIFICAT MEDICAL

L_Cohot dumédecin

Je soussigné, docteur: ........ .o.oviivennns
certifieque I'enfant ..............occocvenns

[ Ne présente actuellement ucun signe cliniquement déc 2lable
d'affection contagieuse,

[CJ Est apte 4 la vie en collectivité
[C] Est & jour de ses vaccinations

[CJNe présente aucune contre- indication apparente  la pratique
d’activités nautiques de loisirs en piscin:,

[ Ne présentc: aucune contre- indication apparente & la pratique
d’activités nautiques sportives.

[[]Ne présente aucune contre- indication apparente 4 la pratique
d’activités VTT

(] Ne présente aucune contre- indication apparente & la pratique
d’activités tir a I'arc

[C] Ne présente.aucune contre- indication apiparente 4 la pratique
d’activités arbo-escalade

Nombre de cages cochées:
Signaturs:
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