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DOSSIER COMPLET OBLIGATOIRE AVANT TOUTE INSCRIPTION
Dernier avis d'impét sur les revenus du foyer pour le calcul du quotient familial

NOM & e Prénom & e
Date de naissance : ......cccccceeeeveieeveennnnns AGE & e
L’ENFANT Garcon O Fille O
1oYe) =S ORORRRRRR
N[ 0 P Prénom @ ..o
o L= SRR
RESPONSABLE 1 B personnel : ... @ professionnel : ......evveeiiiiiiiiiieee e
1= OSSP PP PR SOPSPPPPPRP
1[0 1 4 PR Prénom & .
o (=TT RSP R RPN
RESPONSABLE 2 B PEersonNel........cooccvveeieeeiiiiiiiiieee e B professionnel : .......coooviiiiiiiiiiie e
1= PP
SITUATION ié i 2 5 - - i i
EAMILIALE OMarié(e) ODivorcé(e) [OPacsé(e) OVie maritale [OCélibataire OVeuf(ve)
. OCAF OMSA [DOASA (Action Sociale deS ArMEES).........ouiuiiie it e
REGIME

D’APPARTENANCE N° allocataire

Nom de l'allocataire

J'autorise les personnes suivantes a venir chercher mon enfant :

SNOM L Prénom @ ...
ACCOMPAGNANTS Liende parenté : ........c.cccoeeveveeeeevenennne. B © e,
SNOM : Prénom @ ...
Liendeparenté : ......ccovvieeeeeiiiiiiiieeee, B L e

Ces informations peuvent nous aider a mieux accueillir votre enfant

- Mon enfant a un régime ou des allergies alimentaires : ... .......ccoooeiiiiiiiiiiiiiiciccs
INFORMATIONS - Mon enfant a un PAI (JOINAre UNE COPIE) & ... weeiiiieeeiiiiiiiiee et e e e e eeaeeas
PARTICULIERES - Mon enfant @ UN(E) AVS @ I'€CO0IE : ... oo

- Mon enfant est porteur d'un handiCap : ... ...

- Autres recommandations pPartiCUlIEreS : ... ...oooiiiiiiii i

Ne pas oublier le verso II»

RESPONSABILITE | J'atteste avoir souscrit a une responsabilité civile pour mon enfant
CIVILE OrganiSme & .....oooiiiiiiieee e N° Contrat : ..o



Je soussigné(e)
.......................................................................... Docteur en médecine, certifie avoir examiné :

NOM & e, Prénom : Atteste qu'il/elle ne présente pas de
contre indication a la vie en collectivité, ni a la pratique d'activités physiques et que I'enfant a

CERTIFICAT recu les vaccinations obligatoires pour son age.

MEDICAL
OBLIGATOIRE

Signature et Tampon :

AUTORISATIONS JE SOUSSIGNE() .oooeiieiiieieeee . responsable légal de

BN AN . . oo déclare :

- Avoir pris connaissance du réglement intérieur des différents lieux d'accueil
auxquels j'inscris mon enfant.

- Autoriser mon enfant a participer aux différentes activités organisées par la
Maison Pour Tous/Centre Social (Accueil de loisirs, séjours, stages...).

- Autoriser I'association a faire transporter mon enfant pour les besoins des
activités : en voiture individuelle (par les salariés de I'association), par
des moyens de transports collectifs (cars, bus, train, minibus, fourgons...).

- Décharger les organisateurs de toute responsabilité en cas d'accident qui
pourrait survenir avant et/ou aprés le départ de mon enfant.

- En cas d'urgence et aprés contact téléphonique infructueux auprés des responsables
de I'enfant et suivant I'avis du personnel médical, autoriser les professionnels de la
MPT/CS a faire pratiquer les interventions chirurgicales et a faire prescrire tout
traitement nécessaire a I'état de santé de mon enfant.

- Autoriser la MPT/CS a prendre des photos de mon enfant dans le cadre des
activités de I'association (plaquettes, site, animations particuliéres, presse...).

O oui O non

- Autoriser mon enfant a rentrer seul : 0 oui O non
- Accepter les termes de ce réglement intérieur et m'y conformer.

- Certifier exacts les renseignements portés sur la présente fiche.

Lu et approuvé,

Signature du ou des responsable(s) lIégal(aux)

Conformément a la loi n° 78- du 6 janvier 1978 modifiée, dite « Loi Informatique et Libertés », et au Réglement (UE) 2016/679 du Parlement européen et du
Conseil du 27 avril 2016, dit « Réglement Général sur la Protection des données » ou « RGPD », vous disposez d'un droit d'accés, de rectification, d'opposition, de
limitation du traitement, d'effacement, de retrait et de portabilité de vos données personnelles. Vous pouvez exercer ces droits en vous adressant par email a
I'adresse suivante : rgpd@mptlanderneau.org, sous réserve de la production d'un justificatif d'identité valide.

Pour toute information complémentaire ou réclamation, vous pouvez contacter la Commission Nationale de I'Informatique et des Libertés (plus d'informations sur
www.cnil.fr).



