DOSSIER D'INSCRIPTION UNIQUE

o "Rn,

Mirfp SW

Le dossier doit étre obligatoirement retourné COMPLET et SIGNE au service des Affaires Scolaires

Nom :

Prénoms :

Photo d'identité Date de naissance : / /

Ecole: ] Maternelle ] Elémentaire

Sexe : [ Garcon [ Fille

INFORMATIONS RESPONSABLE(S) LEGAL(AUX)

Qualiteé : O] Pere [] Mére Qualité : O Pere L Mere
(1 Tuteur [ Tiers délégataire (] Tuteur O Tiers délégataire

Numéro allocataire: [ C.A.F 0 M.S.A Numéro allocataire: [ C.A.F 0 M.S.A

N T6] 2 0 TSRO O R RSTUSTUTRTI NN L0) 2 0 T TSRS
PrENOM ettt et eee e e et e eee e PrEINOM & ettt ettt eee e e e e ee e

Adresse : Adresse:

Code postal : Code postal :

Ville : Ville :

Téléphone personnel ... Téléphone personnel i..........oeeennesseeeene s
Téléphone professionnel : ........orveininesenreenes Téléphone professionnel : .........cccoeeeevecresieiivciene
1= T PO 1Y =T TSP

PrOTESSION ettt PrOTESSION e ettt et e eee s

Conformément aux obligations du RGPD, les données personnelles que vous nous communiquerez ne seront utilisées que dans le cadre des relations entre vous et I'association. Les
données ne seront pas utilisées a des fins sortant du cadre du service demandé. Les données non utilisées depuis trois ans sont régulierement effacées de nos bases (opération
effectuée au moins une fois par an) ou selon les modalités explicitement décrites pour le service concerné.
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INFORMATIONS ENFANT |/ ADOLESCENT

LIEU DE VIE : Plusieurs choix possibles
O Parental [0 Maternel [ Paternel [ Tuteur/trice [ Assist. Familiale [0 MECS
L AUTIES ettt e e et e eeeeeeeeeeeena e o seeen et eenmen et eoneeen et ee et en et eeeen et e e eenmeneneeeeen et eeseeeen et eeeennees

Préciser I'adresse si celle-ci est différente des responsables légaux

(N[0T 1 2 TR 1 <1 1 [+ 1 | ST
AAI@SSE ...ttt et es e s e enesre et et sen e s e ane e et sensan e s ansersentenren
Téléphone 1: ... TRIEPRON@ 2 1 e
[\ [0 1 o TR 1 <1 1 [+ 1 1 TS
AAI@SSE ...ttt et es e e s e ene e et et sen s s e ene s et sen e e s aneersententen
Téléphone 1: ... TRIEPRON@ 2 1 e

ACTIVITE(S) EN VIE COLLECTIVE : Plusieurs choix possibles permettant d'améliorer le 1¢" accueil
[0 Aucune [ Assistant.e Maternel.le [0 MAM [ RPE [ Créche [ Asso./Club (I Centre de loisirs
[0 Ne souhaite pas répondre

SCOLARISATION : Cocher une case ci-dessous et renseigner les éléments
(1 Ecole maternelle [ Ecole élémentaire [ College [ Lycée [ Institution (IME, ITEP, IEM...)

[0 EREA Joan Miro [0 CFA [ CFAS [J Adomicile [ Non concerné (+ 16 ans)

NOM de I'€C0IE OU A@ I'INSTITUTION = ...ttt et et e eesee et sea e eeeeen et s eeesee s eeesenseesen s seeseneeeseneaen

L'enfant bénéficie-t-il d'un Projet Personnel de Scolarisation (P.P.S) ? Cocher la case correspondante

Le PPS propose des dispositifs tels que : AVS/AESH- ULIS — UEE — UEA — UEMA - ITEP — matériel adapté ...
Pour garantir la qualité d'accueil, une rencontre vous sera proposée pour prendre en compte si nécessaire les besoins particuliers de votre enfant.

] Non ] Oui [0 Demande en cours [ONe souhaite pas répondre

SUIVI COMPLEMENTAIRE : (PCO, CAMSP, CMP, CMPP, hopital de jour) Cocher la case correspondante

Pour garantir la qualité d'accueil, une rencontre vous sera proposée pour prendre en compte si nécessaire les besoins particuliers de votre enfant.

1 Non I Oui [J Ne souhaite pas répondre

BENEFICIAIRE DE I'AEEH : Cocher la case correspondante

Recensement du nombre de bénéficiaire de I'Allocation d’Education de I'Enfant Handicapé a des fins statistiques pour la CAF. Cette valorisation
peut permettre selon les situations I'octroi de financement pour améliorer la prise en compte des besoins particuliers de I'enfant dans la structure.

1 Non I Oui 1] Demande en cours [J Ne souhaite pas répondre

REGIME ALIMENTAIRE : Cocher la case correspondante, a détailler dans la fiche sanitaire

A détailler dans la fiche sanitaire en cas de troubles de la santé, allergies, Projet d’Accueil Individualisé (PAl), autres ...
] Aucun [1 Allergie [ Trouble de santé [ AULFES PreCISEr ..o

REMARQUES COMPLEMENTAIRES CONCERNANT L'ENFANT Renseigner les éléments si nécessaire

i
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AUTORISATION DU.DES RESPONSABLE(S) LEGAL(AUX)

AUTORISATIONS: oul NON
Consulter mon quotient familial pour ajuster la tarification applicable 0 0
L'enfant pourra participer aux différentes activités et sorties organisés par la structure O O
L'enfant pourra utiliser les moyens de transports prévus dans le cadre des activités O O
L'enfant pourra quitter seul le Centre de Loisirs a l'issue des activités proposées a partir n n
de......H......

L'enfant a-t-il des freres et sceurs mineurs ?

NOM oottt s s s Prénom: ........cvevvecvessissnennennen. Classe oo,
NOM ;o st esr e e e e Prénom: ..........coccoeeeveecrcrrerrenenn. Classe -
NOM ottt s s s Prénom: .........covreeeccessinsiennennen. Classe -,
NOM ;e et ess s e e e Prénom: .........ccoocoeevevvecvcrcrrcnen. Classe -

ATTESTATION SUR L'HONNEUR

Je soussigné-e, responsable de I'enfant, déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche et avoir
pris connaissance des reglements intérieurs des structures que vous trouverez sur notre site internet
https://salses-le-chateau.ifac.asso.fr. Les informations recueillies sur ce formulaire sont enregistrées dans
un fichier informatisé dans le logiciel utilisé par les structures dans le but de suivi/contrdle. Elles seront
conservées pendant trois ans.

Je m'engage a signaler tout changement de situation concernant I'enfant (santé, scolarisation, lieu de vie,
assurance...) ou du/des responsables (coordonnées, modalités d'autorité parentale...).

Conformément a la loi «<RGPD », vous pouvez exercer votre droit d'accés aux données vous concernant et
les faire rectifier en contactant le ou la responsable de structure. Chaque responsable légal est notamment
informé que conformément a l'article 32 de la loi n°78-17 du 6 janvier 1978 modifiée, relative a
I'informatique, aux fichiers et aux libertés, les informations qu'il communique par le biais de ce formulaire
sont nécessaires pour répondre a sa demande et sont destinées au ou a la responsable de structure, en tant
que responsable du traitement a des fins de gestion administrative des services utilisés.

=T T Signature du ou des responsable(s) :

£ TECHATEAU
La Communc




AUTRES PERSONNES A CONTACTER

Personne 1 —en qualité de ... eem e e

Nom :
Telephone

[1 A contacter en cas d'urgence

Prénom :
Telephone . s
O Autorlse a récupérer I enfant

Personne 2 —en qualité de ... cee e
Nom :

Telephone e
L] A contacter en cas d'urgence

Prénom :
Telephone
(] Autorisé a récupérer I enfant

Personne 3 —enqualitéde ... e

Nom: ..........
Téléphone :
(1 A contacter en cas d'urgence

o =12 (o] 1 2 TS

Téléphone
(1 Autorisé a récupérer I'enfant

Personne 4 — en qualité de ... oo eee e cee e
Prénom:

TEléphone : ... Telephone .
(1 A contacter en cas d'urgence (] Autorisé a récupérer I enfant

O Dossier unique d'inscription complété et signé

O Fiche sanitaire complétée et signée

O Autorisation de captation complétée et signée

(1 Photocopie du livret de famille

O Photocopie du carnet de vaccination a jours ou attestation de vaccination a jour
O Photocopie de |'attestation d'assurance scolaire, périscolaire et extrascolaire

O Photocopie de I'attestation de quotient familial de moins de 3 mois (CAF ou MSA)
O Justificatif de domicile (Eau, Electricité ou Bail) de moins de 3 mois

O Photocopie du Jugement si parents séparés (décision de justice fixant les modalités de garde ou une déclaration
conjointe signée des 2 parents) calendrier de garde alternée de I'année scolaire (si concerné)

O Certificat de radiation (si changement d'établissement)
[ RIB — Si mise en place d'un prélevement pour la restauration scolaire
[0 Pour les enfants ayant un PAI, fournir le PAI signé par le médecin

[0 Pour les enfants ayant un suivi complémentaire, justificatif précisant pour I'enfant une entrée dans un parcours
bilan/intervention précoce, une prise en charge globale thérapeutique, éducative ou rééducative (PMI, PCO, CAMSP,
PDPC, CMP, CATTP, Hopital de jour)

[0 Pour les enfants ayant un PPS, notification CDAPH précisant un avis favorable pour I'intervention d'un-e AESH y
compris sur le temps méridien et/ou une orientation (SESSAD, SEA, SEV, SEM, SAFEP, DITEP, DAME , DIME, DIEM)

[ Pour les enfants bénéficiaires de I'AEEH, notification précisant I'ouverture des droits a I'AEEH

O Attestation de sécurité sociale




FICHE DE RESERVATION

ANNEE SCOLAIRE 2026 - 2027

O Fiche sanitaire complétée et signée
(1 Rappel du reglement intérieur lu et signé

O Photocopie du carnet de vaccination a jours ou attestation de vaccination a jour

O Photocopie de I'attestation d'assurance scolaire, périscolaire et extrascolaire

O Photocopie de I'attestation de quotient familial de moins de 3 mois (CAF ou MSA)

O Photocopie du Jugement si parents séparés (décision de justice fixant les modalités de garde ou une déclaration
conjointe signée des 2 parents) calendrier de garde alternée de I'année scolaire (si concerné)

[ RIB — Si mise en place d'un prélevement pour la restauration scolaire

(1 Pour les enfants ayant un PAl, fournir le PAI signé par le médecin

(1 Pour les enfants ayant un suivi complémentaire, justificatif précisant pour I'enfant une entrée dans un parcours
bilan/intervention précoce, une prise en charge globale thérapeutique, éducative ou rééducative (PMI, PCO, CAMSP,
PDPC, CMP, CATTP, Hopital de jour)

(1 Pour les enfants ayant un PPS, notification CDAPH précisant un avis favorable pour I'intervention d'un-e AESH y
compris sur le temps méridien et/ou une orientation (SESSAD, SEA, SEV, SEM, SAFEP, DITEP, DAME , DIME, DIEM)
(1 Pour les enfants bénéficiaires de I'AEEH, notification précisant I'ouverture des droits a I'AEEH

ENFANT Sexe: [ Gargon O Fille
NOM & ..ot s sstens s snsssesesssssnsssensssssmsssens PTOMOIM oottt ens s ses s ses s s ssssesers s st s s st s s s snes

Date de NAiSSaNCe : .............ccccoievceeceeeee s ClasSe: ...
O Ecole maternelle O Ecole élémentaire

Régime alimentaire : [ Classique O Sans porc
Votre enfant mange-t-il de la viande ? [ Oui [ Non

Votre enfant a-t-il un renas P.A.l (Renas fournis par la famille dans le cadre du PAN? 1 Oui 1 Non

INFORMATIONS RESPONSABLE(S) LEGAL(AUX)

Qualité : (] Pere [1 Mere [ Tuteur [ Tiers délégataire

1] 1 4 U PP SOPPTOPPUPRPPRPRORPRPRPRPRI o (<1 [0 1 ISP R

AIESSE ..ottt ettt et e e es ettt e e 28 £ £8 4o 2 R R8 £ 8 £ S 8  e £RA R840 SRR 1 e e Rt et
Code postal : ....ceceeeceeceeeececesiieieieeenee. VI 1 e

Téléphone personnel ... M T i e e s
Numéro allocataire: [ C.A.F 0 M.S.A

Qualité : L] Pere [J Mere [ Tuteur [ Tiers délégataire

NOM & s st enress e sssessenessesseonere. PTEMOMN L ottt sttt s st e i

AAIESSE ..ottt ts ettt et e s as 88 £ 4 e 28 £8 £ 40 e £RA RS £ R8 S840 11 £ R84 10 RSk e et et
Code postal : ....ceeeeeeeceeeeeeeeeeeeeeeeneereeseeseeeeneeneneee. V@ L e

Téléphone personnel .........oeeceeeeieiee MAIL T s ssrees
Numeéro allocataire: [ C.AF COMS.A




RESTAURATION SCOLAIRE

Mon enfant peut étre inscrit au mois ou au repas.

Le restaurant scolaire doit étre réglé entre le 1¢" et le 20 du mois en cours.

Les inscriptions doivent étre faites 10 jours a I'avance auprés du service scolaire en mairie.

J'inscris mon enfant au mois (tous les jours) [ Forfait 47€

J'inscris mon enfant au repas (3,60€ le repas) les :
O Lundi CMardi O Jeudi O Vendredi

MANDAT DE PRELEVEMENT SEPA

Contrat

En signant ce formulaire de mandat, vous autorisez la régie du service scolaire a envoyer des instructions a votre
banque pour débiter votre compte conformément aux instructions de la régie du service scolaire.

Vous bénéficiez du droit d'étre remboursé par votre banque selon les conditions décrites dans la convention que
vous avez passée avec elle.

Une demande de remboursement doit étre présentée dans les huit semaines suivant la date de débit de votre

compte pour un prélévement autorisé.

Identifiant du Créancier Sepa : FR72ZZZ563545

Désignation du Créancier : Régie Cantine scolaire, Boulevard Jean Jaures, 66600 Salses le Chateau

1Y [0 3  J TP o =T To 1 1 1A

AIeSSE ©.......o et et e e
Code Postal : ... VIH@ T s PAYS e tn ettt st e s

Désignation du compte a débiter
NOM @ JA BANGUE © ...ttt et et et e st 285 e 588 40 s 885 40 1 55808 40 580 55858058 e et
IA@NEIFICALION IBAN © ... ittt sttt es et e s et s 28t e 1 5884025808 1 5580 402158202 585 1 £ 5588 158t 1 bt

Indentification Internationale de 1a BANQUE : ... it et st ss s s s st s st s et

Fait @ ..ot Signature du ou des responsable(s) :




FICHE SANITAIRE DE LIAISON

ok PRa, .

i N 2
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! AR /\’ N

Fiche a joindre au dossier d'inscription unique — Soumis a discrétion professionnelle, elle est archivée seulement 1 année car
nécessite un renouvellement annuel

ENFANT

Sexe : [J Gargon [ Fille

11 0T 1 OO PU PSSO OPOPSOPRUPSSPRRRPPROPPR o (<1 11+ 1 o OO T T PT PPN
Date de NAISSANCE : ............coccovreeernmenninenneneeneineins AR L ettt et ettt e e e ses et et e e nbn e

N° de sécurité sociale rattaChé @ I'@NFANT : ... ettt e et e eesee s et e eeeeses s enesen et eemananeaeneeeeen

Bénéficiaire de la Couverture de Maladie Universelle (CMU) : [ OUI [0 NON
ALLERGIE(S)

Alimentaire : ] Non [0 OUI, PrECISEZ oottt ettt ettt
Médicamenteuse: [] Non [0 OUI, PPECISEZ : .oeereeee ettt ess st ese s s sss st ene e
Autre : O Non [0 OUI, PrECISEZ & oottt ettt et

La conduite a tenir nécessite-elle la mise en place d'un Protocole d'Accueil Individualisé (P.A.I) ?

1 Non (I Qui [ Déja établi (Documents a fournir)

PATHOLOGIE(S)
L'enfant a-t-il une ou des Pathologi@s ? ...ttt s sss st s e s
La conduite a tenir nécessite-elle la mise en place d'un Protocole d'Accueil Individualisé (P.A.I) ?

1 Non (I Qui [ Déja établi (Documents a fournir)

TRAITEMENT MEDICAMENTEUX

Aucun médicament ne pourra étre mis a disposition sans ordonnance et/ou administré sans PAl (Boite de médicament dans
leur emballage d'origine marquées au nom de I'enfant avec la notice).

Traitement régulier [ Aucun [J Pris au domicile  [J A prendre a la structure
Traitement en cas de crise [ Aucun O] Oui

Si traitement : Joindre I'ordonnance afin d'informer les secours en cas d'urgence

(1 Prévoir PAl pour I'accompagner  [] Déja établi (a fournir)

W,
X,

Conformément aux obligations du RGPD, les données personnelles que vous nous communiquerez ne seront utilisées que =5~
dans le cadre des relations entre vous et I'association. Les données ne seront pas utilisées a des fins sortant du cadre du service ‘ A f::,',:e AL oS
Caf

demandé. Les données non utilisées depuis trois ans sont réguliérement effacées de nos bases (opération effectuée au moins unej[—w=1 retraite  FES
. e . . . . e services Orientales
fois par an) ou selon les modalités explicitement décrites pour le service concerné.




APPAREILLAGE COMPENSATOIRE

[0 Lunettes [ Lentilles [ Protheses Auditives [ Prothéses dentaires (1 Appareil orthopédique
(] Fauteuil/Déambulateur [ Autre Lequel..... e

Précisez des recommandations si nécessaire (manlpulatlon rangement a retirer selon I act|V|te)

La conduite a tenir nécessite-elle la mise en place d'un Protocole d’'Accueil Individualisé (P.A.l) ?

1 Non 1 Oui (1 Déja établi (Documents a fournir)

MEDECIN TRAITANT
NOIM Coec e eeeeeeeesenesesanenensnessenenneee TR et ettt eeeee e eee et e et e e eee e seneseen et sesanenenne e
AAI@SSO ...ttt eea et eetee et eee e seaeeeeeeee e et auseeeeaneeaeee e eet 22t eeeeeeee e e eee e een et auteesneneeeseeseeneteetneeanane e e enn e eenee

AUTRES INFORMATIONS COMPLEMENTAIRES

Responsable 1 —enqualitéde ... oo cee e e e
NOM e ettt e s PréNOM & ...ttt ettt e

Teléphone : ... TEIEPhONE : ...t ns s e

Responsable 2 — en qualité de ... oo
[N\ 3 ¢ DT [ (=1 1T o TP

Telephone : ... TelEphone : ...t

AUTORISATION

[ Autorise [ N'autorise pas

Le-la responsable de la structure a prendre, le cas échéant, toutes les mesures (traitement,
hospitalisation, intervention chirurgicale...) rendues nécessaires par I'état de I'enfant suivant les
prescriptions du médecin consulté.

ATTESTATION SUR L'HONNEUR

Je soussigné(e), responsable de I'enfant, déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche, et avoir
fourni 'attestation de vaccinations précisant par un médecin que I'enfant I'adolescent(e) est a jour ainsi que
le cas échéant le(s) projet(s) d'accueil individualisé (PAI).

Conformément a la loi RGPD, vous pouvez exercer votre droit d'acces aux données vous concernant et les
faire rectifier en contactant le-la responsable de la structure. Les données personnelles que vous nous
communiquerez ne seront utilisées que dans le cadre des relations entre vous et les structures. Les données
ne seront pas utilisées a des fins sortant du cadre du service demandé. Les données seront valables durant
I'année en cours et détruites par le service concerné.

Fait @ .ot s Signature du ou des responsable(s) :




AUTORISATION DE CAPTATION

ANNEE SCOLAIRE 2026 - 2027

Autorisation a joindre au dossier d'inscription unique - Conservation et exploitation pour une durée de 10 ans Vu le Code Civil, en
particulier son article 9, vu le Code de la propriété intellectuelle.

AUTORISE

Madame, Monsieur, I'exploitation et la conservation du document se feront avec votre accord, exclusivement dans les conditions
définies ci-dessous. La voix et/ou l'image et/ou production de votre enfant pourront étre présentées sur différents supports
permettant sa diffusion (documents, site internet, diaporama...).

ENFANT Sexe: [ Gargon O Fille

INOIM ettt ees s sttt sre st e s s sranan Lo (=110 1 1 T

[J On m’'a expliqué et j'ai compris a quoi servait ce projet.
[J On m’'a expliqué et j'ai compris qui pourrait voir les supports créés et/ou sur lesquels j'apparais.
[ Et je suis d'accord pour que I'on enregistre mon image ou ma voix.

RESPONSABLE(S)

Nom : Prénom: .....

AGI@SSE ..ottt ettt st b saa s s s et et st ettt

Téléphone : En qualité de

L1111 1 TR Lo (=11 o) 1 1 T
Adresse

Teéléphone: ............ En qualitéde ............

Par la présente, je donne I'autorisation au Centre de Loisirs de Salses le Chateau, a I'association ifac qui le gére et a I’'Ecole Primaire Claude Simon de représenter,
reproduire (totalement ou partiellement), publier, diffuser et communiquer au public les images fixes et/ou animées sur lesquelles figure I'enfant cité ci-dessus
dont je suis responsable légal et/ou ses productions prises durant les activités pédagogiques et artistiques dans le cadre du projet associatif - éducatif - pédagogique
précité ou au cours de leur restitution.

J'autorise le Centre de Loisirs de Salses le Chateau, I'association Ifac et I’Ecole Primaire Claude Simon a procéder a toute modification utile des images
représentant I'enfant et/ou ses productions ainsi qu'a la réutilisation ultérieure des images concernées pour un sujet identique ou similaire.

Les prises de vues photographiques, audiovisuelles, sonores peuvent étre exploitées par le Centre de Loisirs de Salses le Chateau, I'association ifac qui le gére
et I'Ecole Primaire Claude Simon dans le cadre de ses activités internes et/ou pour I'accomplissement de ses missions statutaires, accomplissement qui inclut la
possibilité de rétrocéder ces droits a tout organisme a vocation culturelle, éducative, scientifique, pédagogique, muséologique ou sociale, a des fins de promotion
des actions de I'association nationale de I'ifac sur tout support connu ou inconnu a ce jour (livres, journal interne, dépliant, sites Internet, Intranet et/ou blog,
dossier de presse, opérations promotionnelles, reportage d'information pour les médias, exposition, publication d'ouvrages, articles de presse, archivage... ). Cette
autorisation est donnée a titre gracieux et non exclusif, pour une exploitation non commerciale, pour tous pays et pour la durée de protection légale de la
propriété littéraire et artistique.

Signature du ou des responsable(s) :

[0 N'AUTORISE PAS LA CAPTATION

Conformément aux obligations du RGPD, les données personnelles que vous nous communiquerez ne seront utilisées que dans le cadre des relations

entre vous et ['association. Les données ne seront pas utilisées a des fins sortant du cadre du service demandé. Les données non utilisées depuis ‘ . :::-.'.:e ALLOCATIONS
trois ans sont régulierement effacées de nos bases (opération effectuée au moins une fois par an) ou selon les modalités explicitement décrites pOUr emepemeJ retraite Lt
le service concerné. =i\ scrvices Oricniaes




