: FICHE UNIQUE D’INSCRIPTION ET DE RENSEIGNEMENTS
B Mairie de GARDERIE ET RESTAURANT SCOLAIRE MUNICIPAUX

MAURON Ecole publique Félix Bellamy 2021/2022

L’enfant
JA\Lo) 4o N Prénom : .......ccccoviiiiiii, Sexe: oOF oM
Date de naissance : ........ [ovinl. [vin.. Lieu de naissance.....ccoovveiiiiiiiiiiiiiiiiceeeaens

ClassSe & vuiiiiiiii i,

Responsables légaux de ’enfant

Pére - Meére - Famille d’accueil - autre (précisez):| |Peére - Mere - Famille d'accueil - autre (précisez):
Nom 1 . e e ORI ... JFiir, oot e B R T
Pré IPeenom §..... 8 .0 . LU SR

TENOM A e B e —————
Date et lieu de naissance : .../...... "N - P Date et lieu dgliaissafiees .../ ..... £ 2 .\ N

! ) -
Situation familiale *..........oooooviiiiiiiii Ry o tioRfagilale  oovevrr e e N
Adresse: . B.... 8 ... 8. ... AUATBSSL I et
................................................................................. - o
domicile ivo.uo BB one eI .., domicile : SREREERRRREERL. ....oocvovcnnens
g o
portable : .. SSSSEREERERRRRRRRRRRRINIIN, . .. ... ... .o coeeenenennne p o.rtable e N
Emall. .. ... \........ R OU TR
Professignmel : ......oovevvvineineenneineenee B ..., Professionnel : ..........oooiieennesiiinnin
5 PYOTESSION © +vovverereencencnecnconns O eenrerrenonnonnns

Profession @ ..o,
EmpPloyeur .......oooovvviiiiiiiiccccieeeeee e O e RS

* En cas de garde alternée ou exclusive, merci de le préciser :

Santé
Nom et téléphone du mEdECIN tralbamt & .. ..eieieiitii it iii it tit ettt ettt eeeeseaeeneaneaseneasenaeseasensesensensasensenensenens
L’enfant a-t-il des allergies :
Alimentaires : 0O Oui O Non S1 OUL, PLECISEZ :© .eeeeeeieeeciiiiiieeeeeeeeeeeeeecitireeereeeeeeeeeean
Autres (pollen, médicamenteuse...) : 0 Oui 0O Non S1 0UL, PLCISEZ © vevveerriieeeeeiiieeeeiiieeeeeeireeeeeeerreeeeenaeeeeas

Précisez la conduite a tenir (en cas de Projet d’Accueil Individualisé ou protocole, merci d’en fournir une copie) :
b

Recommandations utiles des parents : (veuillez préciser si votre enfant est porteur d’'un handicap, de lunettes, de
prothéses auditives, dentaires, s’'il a eu des maladies, accident, crises convulsives, opérations et les précautions a

Autre: [ ] AESH [ ] Suivi particulier

Aucun médicament ne sera donné en dehors d'un PAI.

J’autorise le personnel responsable de mon enfant a prendre toutes les dispositions nécessaires, en cas
de blessure ou d’accident grave, pour que mon enfant recoive les soins médicaux adaptés.

TSVP



Restauration scolaire

00 Inscription réguliere a partir de : date —/—/— O Lundi O Mardi  OdJeudi O Vendredi
O Inscription occasionnelle

O Pas d’'inscription

Garderie

O Présence réguliere O Présence occasionnelle O pas d’inscription

Assurance responsabilité civile

Nom de la compagnie (OBLIGALOIIE) & ..vuiuiriiiieei ettt et et et et et eteetn et eteeseteetesnesnesssnesnesnssnesnesesneraesesnesesnnns

NUmMEro du contrat (ODIIGATOIIE) & v.vivininiiiieet ittt ieieee ettt et eteaeetesesensasasesenenssesesenenensasesesensnsssesensnsnsnsesenenns
Autorisations

Je soussigné(e) Mme, M.......cooiniiiiiiiiiiiiieieiceeeeeeee e, déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche

et m’engage a informer la mairie de toutes modifications relatives a la situation administrative, familiale et
sanitaire de mon enfant.

Personnes a prévenir en cas d’'urgence et autorisées a récupérer mon enfant (autre que les parents) :

Nom Prénom : ... NOM PIENOIM : oottt e ses e s bbb et st aas
B L et ettt et et e b e e a et bt as et et bs et et as st ananes B L et ettt e s et bbb bbbt bes et seaber et enan
Nom Prénom : ... Nom Prénom : ...t
TR 1 e e s b s st b b seasas e snn st s b s et T L et ettt et bbb ettt s bbb b st ettt s ena e e

Merci de prévenir les personnes concernées de se présenter munies d’'une piece d’'identité

Autorisez-vous la ville de Mauron a réaliser des photographies sur lesquelles pourraient apparaitre votre enfant afin
de les utiliser dans ses différentes publications (magazine, outils de communication, site internet) ? 0O Oui O Non

Facturation

Merci d’'indiquer le destinataire de 1a FACTUTE : ...t s ss s ses s sss s sss e s sss e

O Prélevement automatique, merci de fournir un RIB (IBAN complet) + Mandat de prélévement SEPA signé
O Régisseur (M. REMINIAC)

O Trésorerie

Monsieur/Madame.......c.eeeereeeeieieeeteeieietreeereeeneaeeeeeeeeaenennas Piéces a fournir :

Atteste avoir pris connaissance du reglement de fonctionnement et [0 la présente fiche d’inscription

de ses annexes et m’engage a le respecter dans sa globalité. 0 RIB (IBAN complet et SEPA signé si
. prélévement)

Faita ...ooooovvviiiininn, , le ....... [ovinnn. [ovinnn. 0 PAI (Sl nécessaire)

Signatures des responsables légaux, précédées de la mention « lu et
p Les informations recueillies par ce formulaire sont enregis-
approuve » trées dans un fichier informatisé par la Mairie de Mauron
pour la gestion des usagers des services périscolaires et la
facturation des services périscolaires. Elles sont conservées
pendant 2 ans et sont destinées aux services de la mairie de
Mauron. Conformément a la loi n°2018-493 du 20 juin 2018.




