SERVICE ENFANCE

frennes Mairie de Varennes Sur Allier
sur Allier 047047 72 05
/__/\ enfancevarennes@gmail.com

A

FICHE RENSEIGNEMENT 2021/2022 :

A DEPOSER

Compléter ce dossier de fagon lisible, 1 par enfant.
AU SERVICE ENFANCE

En cas de dossier incomplet 'inscription ne sera pas validée.

/ PIECES OBLIGATOIRES A PRESENTER OU A RENSEIGNER LORS DE LA REMISE DU DOSSIER : \

[ Le numéro allocataire CAF (sans numéro CAF, le tarif le plus haut sera appliqué jusqu’a la régularisation, pas de
rétroactivité) ou MSA

O pour les non-allocataires CAF ou MSA, fournir I'avis d’'imposition 2020 sur les ressources 2019.
O photocopie des pages de vaccination.

[ N° organisme d’assurance extra-scolaire + n° de police

[ En cas de divorce oude séparation, copie du jugement concernant lagarde de enfant.

o

/

L’ENFANT : O Fille O Garcon
Nom de I’enfant : Prénom :
Classe en 2021/2022 : Ecole :
Date de naissance : Lieu de naissance :
Vaccins FAIT Datergu d:Imief Nom du médecin traitant
OBLIGATOIRES PP Merci de fournir la + N° de téléphone
Diphtérie-Tétanos- | OUI| NON photocopie des @ -
Poliomyélite pages de vaccination
=

Informations OBLIGATOIRES

Nom de l'allocataire CAFOUMSA : ... NUMEro : ...,
Pour les non-allocataires CAF ou MSA, veuillez fournir I'avis d’imposition 2020 sur les ressources 2019.

Organisme d’assurance extra-scolaire : ....................oo..

N° Police :
Cadre réservé a I'administration

Dossier complet O Dossier incomplet O
Pieces manquantes : (J vaccination a jour O N° Allocataire
O Avis d’imposition (J N° organisme assurance + N° police O jugement (divorce ou séparation)
Autre :

A .

o ey = sants

zfj i, o M =



mailto:enfancevarennes@gmail.com

FAMILLE : Situation familiale des parents ou représentants légaux :
"IMarié(e) [1Pacsé(e) []Vie maritale [1Divorcé(e) []Séparé(é) []Célibataire []Veuf/veuve

RESPONSABLE LEGAL N°1 Autorité parentale Ooui O non \

[l Mere ] Pere L[] Tuteur/Tutrice [] autre:

NOM B PIENOIM & oo 55525555

Date de naissance : ........c.cc....... LieU: e,

AGTESSE COMPIBLE 1 oo

mnel: = ne 2: 78 pro:

41 ] @ eovvovveveeeeee e s

ProfeSsion ..o, EMPIOYEUr & ..o

Conjoint. (e) (si différent du responsable 1égal 2) : NOM €1 PrENOM & ..o sssmsssoss s s /
RESPONSABLE LEGAL N°2 Autorité parentale Ooui O non \
L] mere L] pere L] Tuteur/Tutrice [] autre:

NOIM BE PIENMOM & oo sssss s sss s 2288525858855 55555555 10

Date de naissance : .........cc........ LiGU & oo,

AUTESSE COMPIBLE § ..o sses s ses s e 2885855801125 555 s 0

n°1 n° 2 pro

41T ] @ ovvovveveeeene e e

ProfeSsion ..., EMPIOYEUr & ..o

Conjoint. (e) (si différent du responsable 1égal 1) : NOM €1 PrENOM ..o s /
AUTORISATIONS

Personnes autorisées a venir chercher I'enfant et a étre prévenue en cas d’urgence (hors parents)
NOM/PRENOM N° de téléphone Lien pour I'enfant

Autorisation d’hospitalisation oui [ Etablissement Hospitalier de préférence :.........cceeveeeeeevveeveunnnnnnns.

Autorisation « droit a I'image » -prise de photos Coui nond  -diffusion de photos Cdoui non[]
Transport : (O jautorise mon enfant a étre transporté par un véhicule de service (bus, minibus) ou a
pieds dans le cadre de déplacements quotidiens ou spécifiques (sortie pédagogique...)

SORTIES SEUL/E

-J’autorise (nous autorisons) Mon (NOre ENFaNt)............ooiiiiiii s a
rentrer seul.
JE SOUSSIGNE(B)....uuvvtvierreiiieieieeeeee e e e e e e e e st eeeeeaaaaaeeeaaanas assume la pleine et entiere responsabilité

de cette demande et décharge la Mairie de toute responsabilité en cas de probléme survenant aprées la
sortie de mon enfant.

[1 A partir seul entre : 17h00 et 18h30




RESTAURATION

Repas : (0 REPASNORMAL ou (3 SANS PORC

RENSEIGNEMENTS MEDICAUX :

Allergie(s) (merci de préciser)
Alimentaire O
.................................................................. oul NON [

Votre enfant a-t-il un Projet d’Accueil Individualisé ?

Si oui, fournir OBLIGATOIREMENT le P.A.l. qui doit étre

Asthme O ,
renouvelé tous les ans.
Médicamenteuse O Pour les enfants qui ont une allergie ou un traitement
médical, il est indispensable d’établir un Projet
Autre - d’Accueil Individualisé (PAI). Par mesure de sécurité,

votre enfant ne sera pas accepté dans les services sans
la mise en place de ce dernier

= Votre enfant doit suivre un traitement | Autres : (lunettes, appareil dentaire...)
ponctuel lors de la pause déjeuner, merci
de fournir au service enfance un sac
marqué au nom de ’enfant avec les
médicaments et l’ordonnance.

FACTURATION *+si vous souhaitez faire valoir un jugement relatif a une séparation, merci d’en joindre un exemplaire a ce dossier

/ Pour les familles séparées merci de nous indiquer la résidence de I’enfant durant la semaine :
Sema

ine paire : Oresponsable légal 1 Oresponsable légal 2

Semaine impaire : O responsable légal 1 Oresponsable légal 2
Facturation restaurant scolaire a adresser : [JPere Semaines : Dpaires ou Dimpaires
OIviere Semaines : Dpaires ou Dimpaires
Facturation périscolaire (avant/aprés la classe) : Irere Semaines : |:|paires ou Dimpaires
OImere Semaines : Dpaires ou Dimpaires

Facturation des mercredis) : pere Semaines : Dpaires ou Dimpaire

K OIviere Semaines : Dpaires ou Dimpaires /

\
Paiement des factures :

- en espéce au centre des finances publiques de St Pourgain sur Sioule ou dans les bureaux de Tabac-Presse de la
commune (CANAL CLAUDINE ou SNC CARIBOU)
- par chéque établi a I'ordre du Trésor Public ou par carte bancaire directement au centre des finances publiques de

Varennes sur Allier, Si vous étes intéressé par le prélévement automatique,
- par paiement en ligne sur le site www.PayFip.gouv.fr, merci de contacter le service enfance :
- par prélévement automatique. 04 7047 72 05

J



http://www.payfip.gouv.fr/

ACCUEIL DE LOISIRS 2020/2021

ACCUEIL PERISCOLAIRE

DU MERCREDI Ouverture de la structure

de 7h30 a 18h30
Ouverture de la structure

el SUE Al O Vacances de Toussaint

OVacances d’hiver
OVacances de printemps
OVacances d’été (juillet/Ao(t)

Plusieurs possibilités d’inscription :
*Matin avec ou sans repas

*Aprés-midi avec ou sans repas
*Journée complete

(Tarif en fonction des ressources) (Tarif en fonction des ressources)

FORMULAIRE DE CONSENTEMENT POUR LE TRAITEMENT DE DONNEES PERSONNELLES

JE SOUSSIGNO(€) v représentant légal de I'enfant désigné ci-dessus :
U Déclare et certifie exact les renseignements fournis, et informera le SERVICE ENFANCE de tout changement,
U Déclare étre a jour dans le paiement des factures des services communausx,

U Déclare avoir pris connaissance du reglement intérieur du restaurant scolaire (disponible sur le site internet de
la mairie www.varennes-sur-allier.fr ou dans les locaux du Service Enfance) et m’engage a le respecter.

DAte :.oeeeveeeeeeee e Signature :

Cochez la case si :
O Informations déja remplies

Le Service Enfance- Mairie de Varennes sur Allier collecte et traite vos données personnelles au sein du
logiciel Domino ‘Web. Ce logiciel permet la gestion des structures d’accueil périscolaire, de loisirs et
Restaurant Scolaire.

JE SOUSSIGNE(E) .eevererrrererrrrrrrresssssssesssssesessesssesesssesssssssesssssssessssssssssssssssssssssesssssesesssesssesesesesesesesssssssssssssssssssssesenssesesesssens
ResSpoNSable [Egal A/ AES ENTANL(S) ..o cerrerererereerereeetesesesesstesesesesesssssssssssssssssssssssssesesesssssesesssssssssssssssssssesssssssnsesssssnses .

accepte le traitement de mes données et/ou des données de mes enfants
Fait 1€ ¢ ceeeeeeeeeeeeerrreeecstsseneesnenssssesesesssnsssnssenns Signature :

Vous pouvez exercer ’ensemble de vos droits relatifs a 'utilisation des données personnelles en adressant
vos demandes a ’adresse suivante :

Mairie de Varennes sur Allier - Service Enfance, Place de I’Hotel de Ville 03150 VARENNES SUR ALLIER


http://www.varennes-sur-allier.fr/

