=4 Maison de laleunesse et des Loisirs
| g Restaurant Scolaire

\/ 4
Corneilla

del Vercol

Inscription année 2025 / /2026

Secteurs : Maternel O Primaire O Classe

Prestations : Extrascolaire 0  Périscolaire 1 Cantine O

Nomde lenfant : .......ivvirvcvricccrinreenerenenne Prénom : ..evcviceennensneenenessnessnnessneasans Sexe : o FiIIeO Garg¢on
Date et lIeU 0@ NAISSANCE © ...ccueeiceiiceeieereecateeneecaeeenneesaeeenneesasessnsssnssssnsssnesssasssnesssasssnssssassssssnsasssessrsasnassnsaensessnssensnsasssenasesnes
COMMUNE AE FESIARNCE : ....coceeeeeeeeennrereeceeet et eerareeesteene st essaessssseestessssrsessassssssnessssssersaesssssenssessssrssenassssssennesrsessasnaessessnesnsssennn
N° S.S0CIAIE : .eoceeecerreerree et s eeeeecereeaeesaeesnnessaneanes clé: ...

ASSUraNCe L NUMENOD : ....c.ceceeeeeeeereeseeseeseeseesnsessesessesssssssessessenas

N° allocataire CAF : .......ciereveeceeceeneennesnseseesnsssessnenns OU MISA © .t s e esness s sessassaesseesnass e sessnssreesnesnassanes
MéEdecin traitant : .......ccocceevecrecenrenceerec e e s e eenesaesseeeneane NO TEl & et rces e e saesecsressasseesnssnesseaennssnsansnnns

En cas d’'urgence, transporter Fenfant @ ;... cicveirererenrerrrerneerrsesseessseesreesssesessesssesssssssssesassesssesasssansesasassnsens sssnsnsssnn

NOM Prénom du PEIrE : .....ucceeevrrreresrrrenresenssensesessseesssessssesssesssssessesssssssssesassesasesas Date de naissance : ......ccceceeeveervenenne
AAIESSE & ettt et st bt e st st e e s e a e b b et e e et eae Commune et code postal : ....cccceeeveveececeieieree,
TElL fiXe ¢ v eeerreeeevreereeeen. POFTADIE ¢ EMail & oo s
PrOfESSION QU PEIE oottt st et ettt et e e st st st e e sestesteb e et aseaseaee et st seesessasbanses et aeteneas aee et seesessensantesans
Nom, adresse, tEIEPNONE dE I'E€MPIOYEUN & ...c.oeoeeeeee ettt ettt sre e s e e beste e e e e beseb e et e s ssannabe st stennennnnas
NOM Prénom de 12 MEre : ......ccciiiiinicsinsnsnssinnnssnssissns s ssssssasssssassassassassssssssans Date de NaisSaNCe : ......cevereeesresensanne
AOIESSE & ettt ettt et st sttt st sttt et ehe st bbb et e ae st ek ea b 4 aea et e b Seeseh et ea ek aes et eR See s et e R 4R et eR e heaea bt eaeehe sk eb et ebeaea et eneeben
TEL fiX€ & woveeeeerere e Portable @ .o, EMAil & o
oo {1 (o a I [T = TN 4 =T f OO OO

Nom, adresse, tElIEPNONE dE I'EMPIOYEUL : ..ot sttt sttt st st st st e e s e b et es s eneatestestesesseasentantans

Demande d’inscription a la CANTINE a compter du
o forfait mois Menus traditionnel Menus végétarien O au ticket

0 Paiement direct (possibilité de payer en CESU ou chéques vacances)
O Paiement par prélevement (autorisation de facture électronique)
Et déclare savoir que ce choix est un engagement qui ne peut étre modulé a convenance. (cf réglement)

Autorisation Parentale/Droit a I'image

-Je SouSSIZNE(8).....cceevueeeeiiieeeciieeees autorise mon enfant a pratiquer les activités proposées par la Maison de la Jeunesse et des
Loisirs (MJL), a consommer les mets préparés dans le cadre des animations programmées (respect des normes H.A.C.C.P.). En
outre, j'autorise la MJL a prendre toutes les mesures nécessaires en cas d’urgence, pour hospitaliser mon enfant si besoin est, et
m’engage a rembourser les sommes avancées en cas de frais médicaux.

- Je consens également a ce que la MIL diffuse I'image (photos, films) de mon enfant, gratuitement et pour la durée de son
inscription annuelle, a travers les publications suivantes : articles de journaux (L'Indépendant, Le Petit Vercol), page Facebook de
la commune « Corneilla Esprit Village » et, uniquement pour les adolescents, page Facebook du Point Jeunes « PJ CDV », groupe
Snapchat « Point Jeunes CDV ». Il s’agira de présentation ou de restitution d’animations, d’informations sur la vie de
I'établissement.

- De plus, la MJL ne peut étre tenue responsable en cas de perte et de vol, ainsi que non-conformité sanitaire des denrées
emportées par les adhérents lors des activités (godter, pique-nique...). J'ai bien pris connaissance du ou des reglements intérieurs
et en accepte le contenu.

A Corneilladel Vercolle: ........................ Signature des parents, précédée de la mention <<Lu et approuvé>> :

Documents obligatoires :
Fiche sanitaire de liaison, copie du carnet de vaccination, attestation d’assurance extra et périscolaire.

L’'ENFANT NE SERA PAS ACCUEILLI DANS L'ETABLISSEMENT TANT QUE SON DOSSIER COMPLET N’'AURA
PAS ETE REMIS.




L’ENFANT :
At gt~ P NoM :
Rt s FICHE SANITAIRE »
MINISTERE RENOM :
Db:fé%’ié}i?h‘ DE LIAISON DATE DE NAISSANCE :
VIE ASSOCIATIVE D GARCON D FILLE

LIEU & PERIODES DU SEJOUR :

CETTE FICHE PERMET DE RECUEILLIR DES INFORMATIONS ESSENTIELLES :
REMPLISSEZ-LA AVEC LE PLUS GRAND SOIN !!!

2 — VACCINATIONS (se référer au carnet de santé ou aux certificats de vaccinations de 1’enfant)

VACCINS oui | non DATES DES VACCINS ; DATES
OBLIGATOIRES DERNIERS RAPPELS RECOMANDES
Diphtérie Hépatite B
Tétanos R.O.R.
Poliomy¢lite Coqueluche
OU DT polio Autres (précisez)
OU DT Tétracoque
BCG

SIL’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 ? U4 oui U non
Si oul, joindre une ordonnance récente et les documents correspondants (boites de
médicaments dans leur emballage marqué au nom de I’enfant avec la notice)

AUCUN MEDICAMENT NE POURRA ADMINISTRE SANS ORDONNANCE.

L’enfant a-t-il déja eu les maladies suivantes ?

RHUMATISME
ARTICULAIRE AIGU
4 our U NON

SCARLATINE
U our U NON

RUBEOLE VARICELLE ANGINE
4 our U NON U our A NON U our A NON

COQUELUCHE OTITE ROUGEOLE OREILLONS
U our 4 NON U our 4 NoN U our A NON 4 our U NON

ALLERGIES : Asthme U our L NON Médicamenteuses U oUl 1 NON
Alimentaires U our U NON Autres :

Je, soussigné

Précisions concernant les allergies ci-apres. ..

PRECISEZ LA CAUSE DE L’ALLERGIE ET LA CONDUITE A TENIR (SI AUTOMEDICATION PAR
L’ENFANT, LE SIGNALER)

INDIQUEZ CI-APRES LES DIFFICULTES DE SANTE (MALADIES, ACCIDENTS, CRISES
CONVULSIVES, HOSPITALISATION, OPERATION, REEDUCATION) EN PRECISANT LES DATE ET LES
PRECAUTIONS A PRENDRE

4 — RECOMMANDATIONS DES PARENTS : VOTRE ENFANT PORTE-T-IL DES LENTILLES, DES
LUNETTES, DES PROTHESES AUDITIVES OU DENTAIRES, UN HANDICAP, ETC. PRECISEZ...

5— LE RESPONSABLE DE L’ENFANT

Nom PRENOM

ADRESSE (PENDANT LE SEJOUR)

TEL. (FIXE & PORTABLE) TRAVAIL

NOM & TEL. DU MEDECIN TRAITANT

responsable légal de [’enfant,
déclare exacts tous les renseignements portés sur cette fiche et autorise le responsable de la
structure a prendre, le cas échéant, toutes mesures (traitement médical, hospitalisation,
intervention chirurgicale) rendues nécessaires par [’état de santé de ’enfant.

Date : Signature :




AUTORISATION DE SORTIE

Je soussigné(e), , autorise :

€ Les personnes suivantes a venir chercher mon(mes) enfant(s),

a la Maison de la Jeunesse et des Loisirs :
- Tél. :
- Tél. :
- Tél. :
- Tél. :
- Tél. :
- Tél. :

Veuillez nous avertir a I’avance sur papier libre ou par e-mail, si une personne autre que celle mentionnée
sur ce document vient chercher votre enfant. La piéece d’identité sera systématiquement demandée.

Lors d'une séparation familiale, si un parent souhaite prendre son enfant pendant la période de garde de

I'autre parent, il doit fournir au responsable de la structure une autorisation écrite et signée par l'autre
parent.

Fait a ,le

Signature des parents, précédée de la mention « Lu et approuvé »

€ Jautorise mon (mes) enfant(s), 4gé(s) de plus de 6 ans,

a quitter SEUL la Maison de la Jeunesse et des Loisirs a partir de 17h00.

Fait a , le

Signature des parents, précédée de la mention « Lu et approuvé »



MANDAT DE PRELEVEMENT SEPA

Référence unique du mandat :

Corneilla

del Vercol

| Type de contrat : SERVICE ALSH DE CORNEILLA DEL VERCOL

En signant ce formulaire de mandat, vous autorisez le Trésor Public a envoyer des instructions a votre IDENTIFIANT CREANCIER SEPA

banque pour débiter votre compte, et votre banque a débiter votre compte conformément aux

instructions du Trésor Public.

Vous bénéficiez du droit d’étre remboursé par votre banque selon les conditions décrites dans la FR70Z72.7563290
convention que vous avez passée avec elle. Une demande de remboursement doit étre présentée :
- dans les 8 semaines suivant la date de débit de votre compte pour un prélévement autorisé.

DESIGNATION DU TITULAIRE DU COMPTE A DEBITER DESIGNATION DU CREANCIER
Nom, prénom :
Adresse :
TRESOR PUBLIC
Code postal :
Ville :
Pays :

DESIGNATION DU COMPTE A DEBITER

IDENTIFICATION INTERNATIONALE (IBAN) IDENTIFICATION INTERNATIONALE DE LA BANQUE (BIC)

o e Lo b ol oo CLLLLL DL

Type de paiement : Paiement récurrent/répétitif [
Paiement ponctuel [

Signé a: Signature :

DESIGNATION DU TIERS DEBITEUR POUR LE COMPTE DUQUEL LE PAIEMENT EST EFFECTUE (S| DIFFERENT DU DEBITEUR LUI-
MEME)

Nom du tiers débiteur (bénéficiaire du service ALSH):

JOINDRE UN RELEVE D’IDENTITE BANCAIRE (au format IBAN BIC)

Rappel :

En signant ce mandat j'autorise ma banque a effectuer sur mon compte bancaire, si sa situation le permet, les prélevements ordonnés
par le Trésor Public. En cas de litige sur un prélevement, je pourrai en faire suspendre I'exécution par simple demande a ma banque.
Je réglerai le différend directement avec le Trésor Public.

Les informations contenues dans le présent mandat, qui doit étre complété, sont destinées a n’étre utilisées par le créancier que pour la gestion de sa
relation avec son client. Elles pourront donner lieu a I'exercice, par ce dernier, de ses droits d’opposition, d’acceés et de rectification tels que prévus aux
articles 38 et suivants de la loi n°78-17 du 6 janv ier 1978 relative a I'informatique, aux fichiers et aux libertés.




