§B Dossien Bndant des (eeneils de Sosising

Communaute de Communes

La Rochefoucauld
Porte du Périgord

Rhots

—

(amw%& maling et sois, mereredis et \”W)

%

9
cfﬂ QM#am/t :
Nom Prénom :

Sexe: OF OM

Date de naissance: /. [/

Nom et/ou commune de ['école ;

Classe :

@ S fomille

Nom : Nom :

Prénom : Prénom :

Qfixe: Qfixe:
@portable: @portable:
Qtavail: Qtavail:
“B courriel : “B courriel :

Adresse : Adresse :

cP: cP._

Ville : Ville :

N° allocataire CAF ou MSA N° allocataire CAF ou MSA
Ou autre régime (précisez) : Ou autre régime (précisez) :

-

O 90(4,

O SBW avee 25 m
O Qetivites nautiques

@ow[M/ roe;svmre: & lo direction

@%wﬂ d,e/o@mi/éi)w Gxééuoue: a B’@w& de :
Qeeneil deo Sooising de :

O Snanspont Pernsonnes autonisees / interdites :
O Maquiblage
O Phostos activites

Date de validite : |/




9 P
EDML’L d image ol nesneel de lo vie PN R (d)btb@eex 9 du @ad,e/ @we@)
O Jautorise (O Je n'autorise pas le personnel de ['Accueil de Loisirs & photographier ou filmer mon enfant, dans la mesure ot

les films et images ne seront utilisés que dans le cadre des animations ou activités.

O Jautorise O Je n'autorise pas le personnel de ['Accueil de Loisirs a diffuser l'image de mon enfant dans le cadre de ses

supports de communication (plaguettes, articles de presse, site internet...).

Qetivites

O Jautorise (O Je n'‘autorise pas mon enfant a participer aux différentes activités extérieures et sorties organisées par ['Accueil
de Loisirs, ainsi qu'a transporter ou faire transporter mon enfant dans les véhicules de |'établissement.

O Jautorise O Je n'autorise pas le personnel de 'Accueil de Loisirs & maguiller mon enfant.
O Jautorise (O Je n'autorise pas mon enfant a se baigner uniguement [a oU il a pied (piscine, mer, jeux d'eau ...).

O Jautorise (O Je n'autorise pas mon enfant a se baigner en grand bassin (fournir une attestation de natation d'au minimum
25m).
O Jautorise (O Je n'‘autorise pas - mon enfant a pratiquer des activités nautiques (canoé par exemple) (fournir le test d'aisance

aquatique validé).

Depart avee d autres porssnnes que bos nesponsables logane

Pernsonnes autres que les parnents autorisees & Yenin cherehen b enfant (autres que les parnents)
NOM : Prénom :

Qualité :
@ fixe : @ portable :

NOM : Prénom :

@ fixe : @ portable :

)
Personnes interdites & venin chereler b endant (joindre justifieatild judiciaine)
NOM : Prénom : Qualité :
NOM : Prénom : Qualité :




(Lutonisation de participation
& une activite exteriewne & @, Rlsh.

@rv pm éwea,i)w

oQoe/é Jowrs d,, e:.wﬁe/ (Qlar dos ceoles de NManthon, Monthron, O aint -O vnunin et Vsuthon)

J'autorise mon enfant a quitter ['Accueil de Loisirs
O leslundis O lesmardis O lesjeudis O les vendredis

pour participer a l'activité a h
(O mon enfant reviendra aprés son activité a h (O mon enfant ne reviendra pas aprés son activité
tﬁ)efé mereredis

J'autorise mon enfant a quitter 'Accueil de Loisirs

O tous les mercredis (O un mercredi sur deux (O autre fréquence :
pour participer a l'activité a h

(O mon enfant reviendra aprés son activité a h (O mon enfant ne reviendra pas apres son activité

Shons des Yacances seolaines

J'autorise mon enfant a quitter 'Accueil de Loisirs

O leslundis O lesmardis (O les mercredis O lesjeudis O les vendredis
pour participer a l'activité a h
(O mon enfant reviendra aprés son activitéa ___ h (O mon enfant ne reviendra pas aprés son activité

Ja,u,’wniée/ les prdonnes suivantes o prendrie en e;a.a)ngx maon em#am/t le temps de e!mﬁ/\"bt?: :

NOM : Prénom : Qualité :

NOM : Prénom : Qualité :

Je suis informé(e) que, dés quitté l'enceinte de ['AL.S.H., 'équipe d'animation ne serait &tre tenue pour responsable de mon enfant.
Jlinformerai toute personne prenant mon enfant en charge de la nécessité de se présenter a ['équipe d'animation
tant en venant le chercher qu'en le ramenant et de se munir d'une piece d'identité.



Reglement Genenal sun ba Protection des Donnces (anticle 9 du Bode Bivil)

Consentement de esllecte
O Jautorise (O Je n'autorise pas la communauté de communes La Rochefoucauld — Porte du Périgord a saisir mes
données personnelles (nom, prénom, adresse, mail, régime allocataire et quotient familial, situation familiale, ...) ainsi que
celles de mon enfant dans le cadre de l'inscription de man enfant a un Accueil de Loisirs sur le logiciel Noé édité par AIGA.
O Jautorise (O Je n'autorise pas la communauté de communes La Rochefoucauld — Porte du Périgord a saisir les
données de santé ou médicales dans le cadre de l'inscription de mon enfant a un Accueil de Loisirs sur le logiciel Noé édité
par AlGA.

Je suis informé qu'en cas de refus de ma part, mon enfant ne pourra étre accueilli dans les Accueils de Loisirs.

Conformément au Reglement Général sur la Protection des Données qui définit le traitement des données informatiques dans le cadre de l'inscription & l'accueil de laisirs, nous vous informons des
éléments suivants :

Objet de la collecte des données : La collecte de vos données personnelles ainsi que des données personnelles et médicales de votre enfant est strictement nécessaire a la fréquentation des Accueils de
Loaisirs, pour veiller a la sécurité et a la santé des enfants accueillis, ainsi que pour le fonctionnement administratif de la structure, notamment la facturation et la communication avec la famille.

Collecte des données sur CDAP : L'équipe de direction de ['Accueil de Loisirs a, via le compte partenaire COAP de la Caisse d'Allocations Familiales, accés a la consultation de votre quotient familial.
L'utilisation de cette donnée est strictement liée a la facturation du service.

Acces aux données collectées : L'équipe de direction et d'animation de la structure ont acces a la totalité des données collectées. Le service comptabilité ainsi que le Trésor Public ont acces aux données
li¢es a la facturation, aux reglements et au recouvrement des sommes dues.

Durée de conservation des données : Les données collectées sont conservées jusqu'a l'age limite d'inscription de l'enfant. Au-dela de ['age limite d'inscription, elles seront maintenues dans notre logiciel
jusqu'au recouvrement des créances et/ou jusqu'a l'expiration des délais fixés par les organismes publics chargés de contréler la structure.

Droits d'acces, de rectification, d'opposition, d'effacement des données : Vous pouvez exercer ces droits aux données vous concernant ou demander une information complémentaire sur ['objet de
collecte des données en contactant la Responsable des affaires scolaires, enfance et jeunesse : i.danias@rochefoucauld-perigord.fr.

GOn q,uaﬂu’w de mpma,%b w pr équéug,m( ) e,vvtu,#w B’ exaetitude des renseignements
pontes sun eette fielle et m engage & prevenin be senviee poun tout Shangement de situation
(adresse, situation familiale, problome de sante. . . ) en joignant les justificatifs necessaines.

J atleste avein pris connaissance du 'uig,ﬂuvwwt interienr de lo stuetune ot m,, engage o le, nespeetern.

Qa b /_/___
éi,g,moutww dw mew@()& W :

r——

SD%W & bransmettrie avee la #wa,e/ de nenseignements

O La fiche sanitaire complétée et signée

(O L'attestation d'assurance extrascolaire/périscolaire a jour

(O La photocopie des pages de vaccins du camet de santé de l'enfant

O Le test d'aisance aquatique validé pour les activités aquatiques et/ou dipldme de natation
(O Certificat médical d'aptitude aux activités des séjours (pour les mini camps et les séjours)
(O Justificatif employeur (pour les personnes hors territoire)

%u,é contaetern :

Communauté de Communes La Rochefoucauld — Porte du Périgord

Responsable des affaires scolaires, enfance et jeunesse : i.danias@rochefoucauld- 1 oy
. g Woze
perigord fr &l ol
= = e e G s R
Site Internet : www.rochefoucauld-perigord.fr La Rochefoucauld
Porte du Périgard de Ia Charente ET DES SPORTS




==
& Tkt danitaii e bicitor

La Rochefoucauld r .
Porte du Périgord @o@mmi w»#bd,%/twe

o@), em.#ovmt :

Nom : Prénom :

Date de naissance: / / Sexe: OF OM

&rvezaxé d,,u)ug,e/m,e/:

SDQ}U‘"WM o pfw//\?'?/n/i)b en ead d,, wigeney (a,w’()w/é que les pa)z,uv’%)

NOM : Prénom :

D fixe: @portable:
Qualité :

NOM : Prénom :

T e ——— @portable:
Qualité :

%AWW m/?:c{/bea,u,w %2 a,c[,muw’vw,tt& :
Nom du médecin traitant : @ fixe :
N° de Sécurité Saciale :

Nom de votre mutuelle :

Adresse :

N° de mutuelle ou attestation CMU :

au,twbvé ations
O Jautorise O Je n'autorise pas  le personnel de ['Accueil de Loisirs & administrer & mon enfant les éventuelles médications
prescrites par un médecin et sur présentation de |'ordonnance.
O Jautorise (O Je n'autorise pas  le personnel de direction de 'Accueil de Loisirs a prendre toutes les mesures d'urgence (appel
au SAMU ou aux pompiers, traitement médical, hospitalisation, anesthésie, intervention chirurgicale) rendues nécessaires par ['état de
mon enfant.

@m q,waﬂu’w de mpmw%b w prY éwuééug,w( ) w,tn,#w
U emactitude des nenseignements pontes sur eetie fiefle (neeto ot verso).

a, beo /[
Signatune du nespsnsable logal - %




Vaceinations obligatsines -
Diphtérie : dernier rappel effectué le : /]
Tétanos : dernier rappel effectué le : /
Poliomyélite : dernier rappel effectué le : /]
Si votre enfant n'a pas les vaccins obligatoires, joindre un certificat médical de contre-indication.
A défaut, votre enfant ne pourra étre accueilli.

wmbmtw Wwwmndeju’a -

} ou OTPolio : dernier rappel effectué le : /

Coqueluche : dernier rappel effectuéle: _ /  / Pneumocoque : dernier rappel effectué le : ft—rt
Haemophilus : dernier rappel effectué le: _ /  / BCG : dernier rappel effectué le : /
Rubéole-Oreillons-Rougeole : dernier rappel effectué le : i w—
Autres (préciser) : dernier rappel effectuéle: _ /  /

(Llengies

Alimentaires : © 0ui O Non Précisez :

Médicamenteuses : (O Oui © Non  Précisez

Autres (animaux, plantes, pollen) : ( Oui (O Non Précisez :

Foun toute allengie, joindne un Fnsjet & eeueil I ndividuabise (pai)
precisant la cause de b allengic, les signes evseatenns et ba conduite & tenin.

%WM conetunant B, uugowvt 6J

Poids : ke Taille : cm  (informations nécessaires en cas de prise d'antipyrétiques ou d'urgence)
Votre enfant suit-il un traitement médical pendant le séjour ? ( Oui (O Non

Si oui, joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants (boites de médicaments dans leur emballage d'origine
marqué au nom de ['enfant avec la notice). Aucun médicament ne pourra étre administré sans ordonnance (excepté antipyrétiques)..

St pn,e:ée/mte/—t—i,ﬁ un problime de sante ? OL oui, pfw:e/i/é% :

Recommandations utiles des parents (pont de buneties su & appareils auditifh, compontement
dexf’emfa/mt, aﬁcﬁ/ﬂw/ufte; de sommeil, e;z/w‘be//.!w/ noelurne, . . )




