Bequl.”'i Commune de Beaulieu
~a=mieu Accueil de Loisirs Sans Hébergement

Mail : jeunesse@mairiedebeaulieu.fr
TEL : 06/64/65/89/95

Chers parents,

Les inscriptions pour I'Accueil de Loisirs Sans Hébergement (ALSH) s'ouvrent pour la premiere
période soit du mercredi 10 janvier au mercredi 14 février 2018.

Pour inscrire votre enfant, des permanences seront ouvertes en Mairle de Beaulieu :
Permanences d’inscriptions en Mairie

* Mercredi 3 janvier de 17h & 19h
» Vendredi5 janvier de 15h & 17h
¢ Lundi 8 janvierde 17h a 19h

Si vous n’étiez pas disponible sur ces dates et créneaux horaires, merci de nous indiquer vos
disponibilités par mail : jeunesse@mairiedebeaulieu.fr

Afin que votre inscription soit prise en compte merci de vous munir des piéces suivantes:

1. Le dossier d'inscription complété

La fiche d'inscription {période 1) remplie.

La fiche de droit a Fimage remplie

Le carnet de santé a jour

Le numéro d'allocataire caf ou MSA ou a défaut 'avis d’imposition 2017 sur les revenus 2016
'assurance individuelle de responsabilité civile

La fiche sanitaire de liaison compiétée

NoO VR WS

Merci de prévoir un quart d’heure lors de votre dép6t de dossier afin d’échanger avec vous sur les
modalités de fonctionnement.

Cordialement



l.”‘f;\(} Commune de Beaulieu
ieu Accueil de Loisirs Sans Hébergement

Mail : jeunesse@mairiedebeauliev.fr
TEL : 06/64/65/89/95

FICHE D' INSCRIPTION ENFANT
PERIODE 1 - 2018

ENFANT :
Nom :
Prénom :
Néfe) le:
A

Numéro d'allocataire CAF :
E-mail des parents:

Téléphone des parents:
personnel :

professionnel :

Merci de cocher les cases correspondantes aux réservations gue vous souhaitez faire,

Mercredi 10 janvier | Mercredi 17 janvier | Mercredi 24 janvier | Mercredi 31 janvier

matin A-midi matin A-midi matin A-midi matin A-midi

Mercredi 7 février Mercredi 14 février

matin A-midi matin A-midi

Date : Signature :

PARTIE RESERVEE AU PERSONNEL DE L'ALSH

Montant de la période :

Type de réglement: 0 numéraire [ chéque

DOSSIER COMPLET A DEPOSER EN MAIRIE 3 SEMAINES AVANT LE DEBUT DE LA PERIODE



s

Beau|id

Eoge te cometine

ENFANT :
Nom :
Prénom :
Né{e) le:
A:

Commune de Beaulieu
Accueil de Loisirs Sans Hébergement

Mail : jeunesse@mairiedebeaulieu.fr
TEL : 06/64/65/89/95

DOSSIER INSCRIPTION ENFANT

RESPONSABLES LEGAUX DE L'ENFANT

Nom :
Prénom:
Adresse :
Code postal
Tél fixe :

N° allocatair

&

Nom :
Prénom :
Adresse :
Code postal
Téi fixe :

N° allocatair

e CAF ou MSA

e CAF ou MSA

Commune

Portable : Mail :
Commune

Portable : Mail

RENSEIGNEMENTS PROFESSIONNELS :

PERE Nom Employeur : Méere Nom Employeur
- Actvite: - | SalariaO-Artisan Commergant @ | Activité : Salarié O ArtisanQ Commergant Q
{ibéral QGérantd Autre : ..., Libéral QGérantd Autre ; .....c.o....
Profession : Profession :
Adresse : Adrasse :
Tel : Tel :

En cas d’absence contacter :

Nom :
Prénom :




-l
J MINISTERE DE LA JEUNESSE ET DES SPORTS @
\
[~ 10008702 |

d Code de 'Action Sociale et des Familles

) 1 - ENFANT
FICHE SANITAIRE %" —
DE LIAISON DATE DE NAISSANCE : _
GARCON J FILLE O

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

Sy 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 2 oui [J 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.

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

RUBEOLE VARICELLE ANGINE i SCARLATINE
[our ] {[non[ Jifour] J[Non] ]| [our] ][non[ |{our] J[non| [} [oul NON
.. COQUELUEHE | . OTTE ROUGEOLE OREILLONS
[our] ] von_J| [oui [_J[Non[ ]| [eur] ] [NoN[ | [ou]_J[NoN] ]

ALLERGIES : ASTHME oui [J non [ MEDICAMENTEUSES ~ oui g non [
ALIMENTAIRES  oui [ non AUTRES ...ccverrms s sssresesrsossaoessn

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, €TC...
PRECISEZ.

.......................................................................................................................................................................
.....................................................................................................................................................................
..................................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................................

..........................................................
..........................................................................................................................................

TEL, FIXE {ET PORTABLE), DOMICILE : oo BUREAU =i o ceiriiisrininscarssrseesessienssennnrr e ssannes
NOM ET TEL, DU MEDECIN TRAITANT (FACULTATIEY. .. .evuevereseaseressssesssstessessssassonssssoasssmssessosss i atanss st ossesssissssessissiansssssasss i
JE SOUSSIGNE, .....o-ecercecsiri et s responsable légal de {'enfant , déclare

exacts les renseignements portés sur cette fiche et autorise le responsable du séjour 2 prendre, le cas échéant,
toutes mesures (traitement médical, hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues nécessaires par ['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

................................................................................................................
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Beaudé

ioge s camcike

Adresse :
Code postal : Commune :
Tél fixe : Portable :

PERSONNES AUTORISEES A RECUPERER L'ENFANT :

Commune de Beaulieu
Accueil de Loisirs Sans Hébergement

Mail : jeunesse@mairiedebeaulieu.fr
TEL : 06/64/65/89/95

Pour des raisons de sécurité une piéce d'identité sera demandée 3 toute personne autre gue les parents

venant chercher |'enfant.

Nom Prénom Téléphone Lien de parenté
VACCINATIONS :

DT POLIO BCG Tast tuberculinique
DATE VACCINS DATE VACCINS DATE VACCINS

MALADIES : Cocher les maladies que votre enfant a eu :

Rubéole O Varicelle Q Scarlatine & Coqueluche I Rougeole O Oreillons O Rhumatisme O

Asthme O
Autres :

Allergies :

Médecin référent :
Téléphone

Autres observations médicales

Recommandations particuliéres




et Commune de Beaulieu
“‘B"“e"‘g“H"eu Accueil de Loisirs Sans Hébergement

Mail : jeunesse@mairiedebeaulieu.fr
TEL : 06/64/65/89/95

Autorisations :
Je soussigné(e), responsabie légal de I'enfant, I'autorise :

» A participer a toutes les activités de I'ALSH
» Arejoindre seul son damicile

Yautorise le responsable du centre :

» A prendre toute les mesures médicales ou chirurgicales reconnues nécessaires
> A photographier et utiliser 'image de mon enfant dans le cadre de fa promotion des

activités de |'ALSH
Je déclare avoir pris connaissance des conditions générales d'inscription de {'ALSH.

Date : Signature :



I"’I‘;\(} Commune de Beaulieu

Beau leu Accueil de Loisirs Sans Hébergement

Viags da camef e

Mail : jeunesse@mairiedebeaulieu.fr
TEL : 06/64/65/89/95

PIECES A FOURNIR

Pour toute inscription, nous vous demandons de blen vouloir vous présenter aux horaires
de la mairie avec:

- Le dossier d'inscription a retirer en Mairle, & télécharger sur le www.mairiedebeauliew.fr
- Les photocopies des pages de vaccinations du carnet de santé de I'enfant

- L'avis d'imposition 2017 sur les revenus 2016 des deux parents,

- L'assurance responsabilité civile en cours de validité de I'enfant,

- Pour les allocataires de la CAF, les bons d’alde aux loisirs

Les inscriptions peuvent de faire en journées complétes ou en demi journées (avec repas pour le
matin et sans repas pour i'aprés-midi).

Particlpation financiére :
Elle est calculée en fonction des ressources (N-2) de la famille (voir baréme ci-joint). Les journées
réservées doivent étre payées 3 réception de la facture. L'inscription devient définitive une fois

le paiement effectué.

: 3

Beaulidd
el €U
famille d'1 enfant - famille de 2 enfants famille da 3 enfants
prix prix prix
revenu | Prix 112 journde | Prix1/2 journée | Prix 172 mé
mensusl | joumée | "% | avec | joumse | "P* | avec | journce | 6P jo:“:e
(] repas e
€ € € € € €
313 38 2,81 38 280 38
413 38 3.M1 38 3,30 38
513 38 4,61 38 4,10 38
513 38 5,51 38 . 4,90 38
7.13 38 8,41 3.8 5,70 38
8,13 38 731 3.8 6,50 38
9,13 38 8,23 38 7,30 38
38 9,16 38 _ 8,10 38

La tarification proposée en janvier 2018 s'appuie sur celle proposée par I'ALSH du SIVOM Cadoule
Bérange, au sein duguel la commune de Beaulieu maintient des places en 2018.



