
1ère quinzaine * 2ème quinzaine * 1ère + 2ème quinzaine *

(du 6 au 17 juillet) (du 20 au 31 juillet) (du 6 au 31 juillet)

Date et lieu de naissance : ……………………....................………….………...………...  Age au 6 juillet 2020: ………... ans

NOM, PRENOM : ………....………………………………………...…………....……………………………

Nom du médecin de famille : ………….……………………………...      Téléphone : ………………………………….

   Point de Ramassage:     .................................................................................  (voir la liste des points de ramassage )

 * Veuillez remplir l'attestation ci-dessous si votre enfant repart seul de son point de ramassage

  le soir et l'autorise à repartir seul chez lui.

Faut-il vous fournir une "attestation de présence" pour éventuel remboursement par votre employeur?  OUI             NON  

FICHE D'INSCRIPTION 

* Cocher la période pendant laquelle votre enfant fréquentera l'Accueil de Loisirs

NOM, PRENOM : …………………………………...……………………………………………………….

                                          Portables: …………..……………….……….…….. / ………………………..…………………………….

Désignation ………………………………....…………..…………………………………….  Numéro de contrat ……………..………………….

L'enfant est-il reconnu par la Maison du Handicap (MDPH)?    OUI                         NON

Coller ici

MUTUELLE: 

               Code postal: …………………       Commune: …………………………………..…..……………………..…....……..…………..….…

Accueils de Loisirs du CAMP DES BRUYERES       Session Juillet 2020

L'enfant est-il assuré en "Individuelle accident" (couvrant les dommages corporels)?    OUI                         NON

Agissant en qualité de : …………….………..………...…………………     Profession: …………………..………………………………….

Désignation ………………………………..…………………………………….  Numéro d'immatriculation ………………………...…………….

   (Si votre enfant arrive directement à l'Accueil de Loisirs en voiture ou par ses propres moyens, indiquer "DIRECT ACCUEIL")

   auxquelles il participe dans le cadre de l'Accueil de loisirs , et ce conformément à l'article L 227-5 du Code de l'Action Sociale 

Numéros de téléphone: Domicile ………….….………………...…………….       Travail: ……………………………..………..……....……

récente

ENFANT   

Adresse : ….………..………………………..………………..………………………….…………………………………..……………………..….

  Je soussigné ........................................................................................ ne viendrai pas reprendre mon enfant au point de ramassage

    Fait à ………………………….………, le …………...………. 2020         Signature                  

Si oui, allez-vous nous présenter un formulaire de votre employeur (à nous remettre avant le 16 juillet)  ?    OUI                         NON                         

Lieu de travail et adresse : …………………………………………………......……………….…….….………………...………………………

L'enfant bénéficie -t- il d'une Couverture Maladie Universelle (CMU)?:    OUI                      NON

ASSURANCE: 

                                      Fait à ………………………….………, le …………...………. 2020         Signature                  

  (Conditions d'inscription et de fonctionnement) et le protocole sanitaire des Accueils de Loisirs du Camp des Bruyères. 

CAISSE PRIMAIRE DE SECURITE SOCIALE: 

Désignation ………………………………....………………………………………….  Numéro de l'assuré ………………………...…………….

Pour toute demande exceptionnelle d’autre période, contacter directement le directeur au 06.52.41.66.61.

email:    ………………………….…...…..…… @......................................    compte Facebook: ………………….…………………………….

Etablissement scolaire fréquenté: ………………………………………………………..…………….…………………………………..……..

la photo d'identité

8 jours de fonctionnement 10 jours de fonctionnement 18 jours de fonctionnement

obligatoire

   Fait à ………………………….………, le …………...………. 2020           Signature                  

  Je soussigné  .......................................................................................   déclare avoir pris connaissance et accepter le règlement

   d'assurance de personnes, pour mon enfant, couvrant les dommages corporels auxquels peuvent l'exposer les activités
   Je soussigné  .....................................................................................   déclare avoir été informé de l'intérêt à souscrire un contrat

   et des familles.

RESPONSABLE LEGAL DE L'ENFANT

NUMERO D' ALLOCATIONS FAMILIALES  (très important) : ……………..……….……...…………. Caisse de : ……………...……….…




