BOURGES

Service Accueil Familles

FICHE D'INSCRIPTION OU DE REINSCRIPTION

Au restaurant scolaire

A I'accueil avant et aprés la classe
A partir du 6 juin 2011

ANNEE SCOLAIRE 2011-2012

Votre situation d’inscription :

<~ Votre ou vos enfant(s) n’ont pas fréquenté les structures de la Ville de Bourges durant 'année scolaire 2010-2011

Les documents a présenter obligatoirement sont :

O Le livret de famille.

O La fiche sanitaire de liaison a compléter et a signer pour chaque enfant (a I'aide du carnet de santé).
O Une attestation récente de la CAF sur laquelle figure le Quotient Familial.

<~ Votre ou vos enfant(s) ont déja fréquenté les structures de la Ville de Bourges durant 'année scolaire 2010-2011

Les documents a présenter obligatoirement sont :

O Une attestation récente de la CAF sur laquelle figure le Quotient Familial.
O La fiche sanitaire de liaison a compléter uniquement en cas de modification par rapport a 'année précédente.

1. Renseignements relatifs aux enfants a inscrire :

1°" Enfant

2°"¢ Enfant

3°M Enfant

NOM

Prénom(s)

Sexe

Date de Naissance

Ecole

Classe (en 2011-2012)

Allergie Alimentaire *(")

[] oui

[] non

(] oui

[] non

[] oui

(] non

Repas sans porc

[] oui

[J non

(] oui

[J non

[] oui

(] non

2. Renseignements relatifs aux responsables légaux :

PERE

MERE

NOM de naissance

NOM d'usage (marital)

Prénom

Adresse compléte

Situation Familiale

[] marié
[] vie maritale

| divorcé

[l séparé veuf
[ célibataire [ remarié/pacsé

[] mariée
] vie maritale

[] divorcée
0 célibataire

[] séparée

[l veuve

U remariée/pacsée

Résidence de I'enfant

(] oui

[l non

(] oui

[] non

Autorité Parentale

[] oui

(] non

[] oui

[] non

NOM et Prénom du conjoint
(si remarié ou pacsé)

N° d'Allocataire CAF

Employeur

Téléphone du domicile

Téléphone portable

Téléphone professionnel

Adresse courriel

(@)

TSVP

—>




3. En cas de placement chez une famille d’accueil :

NOM €t Prénom @ ..oiiiiiiiiiicreri e rare e rera s s s e s e e e e enn TEIEPhONE(S) i wvveiriri v e e
=S
Lien avec I'enfant :  [] Assistant(e) familial(e) [ Autre (précisez)........cccccevenenen..

4. Personnes autorisées a venir chercher I'enfant :

® NOM €t Prénom . ..cucuiiiiiiiiirs s e TEIEPhONE(S) I vuvvvniiiiiiii e
Lien avec I'enfant @ ....cooeviiiiiiii s

LI N (01 = o =T T T o TEIEPhONE(S) & vvreirrererirr e
Lien avec I'enfant @ ....coeviiiiiiiii s

5. Autorisations diverses : (barrez les mentions inutiles)

J'autorise, je n'autorise pas mon (mes) enfant(s) de plus de 6 ans a rentrer seul(s) au domicile.

Je donne, je ne donne pas mon accord pour que mon (mes) enfant(s) participe(nt) a titre gracieux a une prise de
vue audiovisuelle ou photographique durant les activités de la Structure et qui pourra étre utilisée par la Ville de
Bourges pour ses diverses parutions.

6. Renseignements obligatoires relatifs a la facturation :

NOM et Prénomdu Redevable : ...,
(Personne qui assumera le réglement des sommes dues a la Ville.)

Pour la garde alternée : un seul redevable ne sera pris en compte pour toute I'année scolaire : le responsable
légal effectuant l'inscription.

[JQFcar*@. . [JQF CAF > 1010 (le montant maximum sera appliqué)

*(1) En cas d'allergie alimentaire, et pour la sécurité¢ de votre enfant, nous ne pourrons l'accueillir dans
l'immédiat. Vous devrez prendre contact avec la médecine scolaire — Tél. 02 48 65 29 92 pour élaborer un "Plan
d'Accueil Individualisé".

*(2) Nous fournir une attestation récente de la CAF.

JE SOUSSIGNE(), .uvuiniiiieie i pére, mere, tuteur légal de(s) I'enfant(s) déclare exacts
les renseignements portés sur cette fiche et s'engage a faire connaitre au Service Accueil Familles toutes
modifications utiles. Tél : 02 48 57 80 75.

Faita Bourges,le .............coooiiiiiinn. SIGNATURE :

Les Lieux d’inscription : a partir du 6 juin 2011

Sur place : en Mairie Centrale aux guichets du Service Accueil Familles ou en Mairies Annexes.

Par correspondance ou par courriel : en envoyant cette fiche remplie accompagnée des justificatifs selon
votre situation d’inscription.

<@ Mairie de Bourges — Service Accueil Familles — 11 rue Jacques Rimbault — BP 628
18020 Bourges Cedex

@ accueil.familles@ville-bourges.fr





Imprimer le formulaire

[ ]
1] MINISTERE DE LA JEUNESSE ET DES SPORTS @
Code de I'Action Sociale et des Familles
T - ENFANT
FICHE SANITAIRE "
DE LIAISON DATE DE NAISSANCE :
GARCON [ FILLE _J

DATES ET LIEU DU SEJOUR :

CETTE FICHE PERMET DE RECUEILLIR DES INFORMATIONS UTILES PENDANT LE SEJOUR DE L'ENFANT ;
ELLE EVITE DE VOUS DEMUNIR DE SON CARNET DE SANTE ET VOUS SERA RENDUE A LA FIN DU SEJOUR.

2 - VACCINATIONS (se référer au carnet de santé ou aux certificats de vaccinations de I'enfant).

VACCINS oui | non DATES DES VACCINS RECOMMANDES DATES
OBLIGATOIRES DERNIERS RAPPELS
Diphtérie Hépatite B
Tétanos Rubéole-Oreillons-Rougeole
Poliomyélite Coqueluche
Ou DT polio Autres (préciser)
Ou Tétracoq
BCG

SI L'ENFANT N'A PAS LES VACCINS OBLIGATOIRES JOINDRE UN CERTIFICAT MEDICAL DE CONTRE-INDICATION
ATTENTION : LE VACCIN ANTI-TETANIQUE NE PRESENTE AUCUNE CONTRE-INDICATION

3 - RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L'ENFANT

L'enfant suit-il un traitement médical pendant le séjour ¢ oui _| non |
Si oui joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants (boites de médicaments dans leur

emballage d'origine marquées au nom de I'enfant avec la notice)
Aucun médicament ne pourra étre pris sans ordonnance.

L'ENFANT A-T-IL DEJA EU LES MALADIES SUIVANTES ?

RUBEOLE VARICELLE ANGINE AR';R':?:LLJJ[\LA:IEESI/\:IEGU SCARLATINE
]ouw HNON\ \ ]ouw HNON\ \ ]OUI\ HNON\ \ ]ouw HNON\ \ ]ouw HNON\ \
COQUELUCHE OTITE ROUGEOLE OREILLONS
]ouw HNON\ \ ]ouw HNON\ \ ]OUI\ HNON\ \ ]ouw HNON\ \
ALLERGIES : ASTHME oui|_| nonl| MEDICAMENTEUSES ~ ouil | non|
ALIMENTAIRES ~ oui| | non | AUTRES .

PRECISEZ LA CAUSE DE L'ALLERGIE ET LA CONDUITE A TENIR (si automédication le signaler)






INDIQUEZ CI-APRES :

LES DIFFICULTES DE SANTE (MALADIE, ACCIDENT, CRISES CONVULSIVES, HOSPITALISATION, OPERATION,
REEDUCATION) EN PRECISANT LES DATES ET LES PRECAUTIONS A PRENDRE.

4 - RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS

VOTRE ENFANT PORTE-T-IL DES LENTILLES, DES LUNETTES, DES PROTHESES AUDITIVES, DES PROTHESES DENTAIRES, ETC...
PRECISEZ.

5 - RESPONSABLE DE L'ENFANT

NOM PRENOM
ADRESSE (PENDANT LE SEJOUR)

TEL. FIXE (ET PORTABLE), DOMICILE : BUREAU
NOM ET TEL. DU MEDECIN TRAITANT (FACULTATIF)

Je soussigné, responsable légal de I'enfant , déclare
exacts les renseignements portés sur cette fiche et autorise le responsable du séjour a prendre, le cas échéant,
toutes mesures (traitement médical, hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues nécessaires par I'état de
I'enfant.

Date : Signature :

A REMPLIR PAR LE DIRECTEUR A L'ATTENTION DES FAMILLES

COORDONNEES DE L'ORGANISATEUR DU SEJOUR OU DU CENTRE DE VACANCES

OBSERVATIONS

Zopsint. 01 6466 3000





