/" Année
| Scolaire |

MJC | Centre Socioculture Pfastatt | 1 SEUL DOSSIER PAR FAMILLE 2025 gy 2026

Date du dépot du dossier :

Ecoles maternelles : [chatrian [ | [La C16 des Champs (0| s waitz O

Ecoles élémentaires : [Fehlacker (1| [Centre/René Bazin [1| |Centre/Chatrian (1| Autre école/précisez :

Enfant(s)

ADULTE 1 ADULTE 2
Pére | Meérel | Autre! (préciser) Pére!. = Mere! | Autre! | (préciser)

Mar‘ié(e)D Pacsé(e)D Concubin(e) U] Mono parental U] Marié(e)D Pacsé(e)D Concubin(e) L] Mono parental U]

Sépar‘é(e)D Divorcé(e) L] Céliba'rair‘eD Veuf(ve)D Sépar‘é(e)D Divorcé(e) L] Célibc'rcireJ:l Veuf(ve)D

Garde conjointe de deux parents | | Notes diverses :
Garde exclusive a : []

Garde alternée | |

Sécurité Sociale / CAF

Régime général[ | MSALT Autre ...
N° SECUMEE SOCIAIE ¢ vovvvvveveesvessssessssesssessssesssesss s
N° allocataire CAF : ....oooveeeeeeieeeeeeeeee e,

Possédez-vous des bons CAF : oui__ non__

Lenfant mange : de tout | végétarienl | sans porc__ QF & oot T:

Carte de membre : 12 € 22€[ | 3 partir du 22 enfant — Complétez le verso SVP




Fiche de sortie — responsabilités et autorisations des familles

Votre / Vos enfant(s) est-il (sont-ils) autorisé(s) a sortir seul(s) ? ouil | nonl | heure de départ:

Liste des personnes autorisées* (en dehors des responsables Iégaux) ou interdites a récupérer votre / vos enfant(s) :

[]

L]
[]

*Toute personne mentionnée comme autorisée dans ce tableau devra présenter une piéce d'identité en récupérant I'enfant.
Les personnes non mentionnées devront, en outre, étre munies d'une autorisation écrite des parents.

T SOUSSIGNE(R).....ooueerrierrereriisiesis s sss s nnee @

Autorise la direction du centre a faire soigner mon/mes enfant(s) et faire pratiquer les interventions d'urgence

suivant les prescriptions du médecin et m'engage & payer les frais médicaux consécutifs, ainsi que les frais du rapatriement
(sanitaire ou disciplinaire) de mon/mes enfant(s) et du déplacement aller et retour de I'accompagnateur : oui . nonl |

Autorise si besoin le personnel du périscolaire ou accueil de loisirs a administrer le traitement médical pour mon/mes
enfant(s), ceci a la vue et en possession de |'ordonnance prescrite par un médecin : ouil! nonl O

Autorise le transport de mon/mes enfant(s) (autocar et minibus) pour les sorties extérieures : ouil | non! |

Autorise a prendre mon/mes enfant(s) en photo et vidéo : ouil | non' | et ales diffuser sur nos supports de communication : ouil | nonl |

Certifie que mon/mes enfant(s) est/sont a jour de tous les vaccins réglementaires : oui' | nonl|

Déclare que mon/mes enfant(s) n'‘a/n'ont pas de probléme de santé incompatible avec la vie en collectivité et a la pratique
d'activités physiques, avoir pris conhaissance des conditions de prise en charge de mon enfant et du réglement de
fonctionnement de nos accueils, consultable sur le site internet de la Bobine, le portail famille, et m'engage a en

accepter les termes et les respecter. | |

Déclare que mon/mes enfant(s) sont assurés auprés de votre compagnie, d une assurance extra-scolaire 2025/26 oui honl_

Numéro police d'assurance a | I Nom de l'assurance | [Tel de I'assurance | |
M'engage, a régler le prix correspondant a la période d'inscription sachant que les annulations he sont possibles que

48h a I'avance avant 10h (le vendredi avant 10h pour le lundi). A défaut, elles seront facturées. !

FaIt @ covvvveeessri e [€ vt Précédée de la mention « Lu et approuvé » Signature :

TéEl. 03 89 62 54 54 - Fax 03 89 51 14 46
Eﬁ contact@la-bobine.org

www.la-bobine.org




