FICHE D’INSCRIPTION (1 pAr enFanT) - EBREUIL
ACCUEILS PERISCOLAIRES - ANNEE SCOLAIRE 2018-2019

Document a rendre avant le 7 Septembre aupreés des animatrices ou a l'association VIVA SIOULE

NOM & PRENOM de I'enfant : Classe :

Je soussigné(e) déclare inscrire mon enfant

a lI'accueil périscolaire proposé par I'association VIVA SIOULE, Centre social.

Inscription type : *Mettre des croix dans les cases correspondantes Lundi* Mardi* Jeudi* Vendredi*

Gestion VIVA SIOULE

Accueils périscolaires matin (7h30 — 8h30)

Accueils périscolaires soir (16h00 — 19h00)

4 )
AUTORISATIONS PARENTALES

Votre enfant partira seul aprés I’Accueil Périscolaire :

Personne a prévenir en cas d'urgence :

Personnes autorisées a récupérer I'enfant :
§ 1
§ 1
§ 1

o _/

En qualité d’association Loi 1901, la participation a I’ensemble des activités de l'association est soumise a
I’adhésion au projet associatif. Le montant de la cotisation familiale est fixé chaque année par I’Assemblée

Générale.
L'association VIVA SIOULE se réserve le droit de refuser une inscription en cas de non-paiement des factures

précédentes et de I'adhésion a I'association.

L’accueil périscolaire est ouvert les jours de fonctionnement de I'école aux horaires indiqués. Les horaires
d’ouverture et de fermeture doivent étre respectés par les parents. En cas de non respect, un dépassement horaire
sera facturé. L'accueil périscolaire est un lieu d'animation collective. L'aide aux devoirs ne pourra étre effectué sur

ces temps d'animation.
Je déclare avoir pris connaissance du reglement intérieur, fourni avec la fiche familiale de renseignements.

Fait a ,le Signature des parents :
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4 Vivre - Initier - Valoriser - Animer
w’” | Vire-ter-ValorseAamer _____________~

Organisateur : Mairie d'Ebreuil
Gestionnaire du service : Association VIVA SIOULE
17 Place de la gare - 03450 EBREUIL - Tél : 04.70.90.74.80
Email : contact@vivasioule.fr - www.vivasioule.centres-sociaux.fr

Ville d’Ebreuil



mailto:CSR.EBREUIL@wanadoo.fr

FICHE SANITAIRENNEE SCOLAIRE 201830 ar personne)
RENSEIGNEMENTS GENERAUX

Nom & Prénom : Age:
Nom du responsable de I’enfant :
Nom et téléphone de la personne a prévenir en cas d’urgence :

Nom et coordonnées du médecin de famille : (

VACCINATIONS DEENF ANT

Vaccins Obligatoires| Oui Non Date des derniers rappels Vaccins recommandés Dates
Diphtérie Hépatite B
Tétanos Rubéole Oreillons Rougeole
Polyomyélite Coqueluche
- Ou DT polio Autres (a préciser)
-Ou Tétracoq
BCG

RENSEI GNEMENTS MEDI CAUX CONCER

L 6 e n f-ildéja eu ks maladies suivantes

C Rubéole C Varicelle C Angines C Rhumatismes C ScarlatineC Otites C Rougeole C Oreillons C Coqueluche
L'enfant &-il des allergies C Asthme  C Alimentaires C Médicamenteuses  C Autres :

Précisez la cause de l'allergie et la conduite ¥4eairtomeédication, le signaler) :

S6il so6agi €lleckg@é®ne CQuil | €@ Nonest t

Autres difficultés de sangéma |l adi es, accident s, op®r ationsé)

TRAITEMENTS MEDICAUX

L 6 e nf dwnttraitemei®t C Oui. C Non Lequel

Si |l 6enfant doit suivre un tr,aintbeonuebnti edzu rpaanst dsea jpori @sderrec g 6

RECOMMANDATIONS DIVERSES DES PARENTS

Je soussigné(e) Madame, Monsieur ,responsable de | 6en
renseignements port®s sur <cette fiche et aut or teseets | e
m®di caux hospitalisations, interventions chirurgical
Fait a ,le Signhature des parents

Association VIVA SIOULE, Centre Social - 17 place de la gare - 03450 EBREUIL
04 70 90 74 80 - contact@vivasioule.fr - www.vivasioule.centres-sociaux.fr




