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Des Terres noires au Pays

DossIER DINSCRIPTION
Année20 /20

DirecTiON 1 ACCUEIL DE LOISIRS
DE LA COHESION SOCIALE 1 GARDERIE PERISCOLAIRE
srsaomasede 1 RESTAURATION SCOLAIRE
Tél.03 21621263 [0 PETITE ENFANCE

dcs@ville-marleslesmines.fr [0 REUSSITE EDUCATIVE

RESERVATION ET INSCRIPTION UNIQUEMENT SUR RDV

L’ENFANT GARGON 4 FiLLE

NOM : Prénom :
Né(e) le : / / Lieu de naissance :
Ecole fréquentée : Classe :
Y Si oui, lequel ?
. - r . r . . ra OUi
S’agit-il d’'un établissement spécialisé ? [
non
Votre enfant est-il atteint de trouble de la santé nécessitant la mise en place d’'un é ouli
Protocole d’Accueil Individualisé (Allergie alimentaire, asthme, allergies,...) ?
non

Je certifie 'exactitude des renseignements fournis
sur le dossier d’inscription.

Fait a

le

Signature du/des responsable(s)

Les informations recueillies dans le questionnaire sont enregistrées dans un fichier informatisé par la DCS de Marles-les-Mines. La base Iégale du traitement est
la création d’un registre de personnes isolées. Les données collectées ne seront pas communiquées. Elles seront conservées pendant une année.

Vous pouvez accéder aux données vous concernant, les rectifier ou demander leur effacement en envoyant un mail a decs@ville-marleslesmines.fr ou par
téléphone au 03 21 62 12 63 ou en vous rendant physiquement a la DCS de Marles-les-Mines.



LA FAMILLE

RESPONSABLE 1 (Foyer de I’enfant - Envoi des courriers)

R Pere f Mere ’7 Autre

NOM : Prénom :
Adresse :
Code postal : Ville :
® domicile: @& portable: & Prof. :
Courriel :
Activité:
RESPONSABLE 2
f Pére R Mére ’7 Autre
NOM : Prénom :
Adresse :
Code postal : Ville :
® domicile: @& portable: & Prof. :
Courriel :
Activité:

X | Marié(e) Divorcé(e)
Situation familiale du foyer Célibataire Pacsé(e)
Séparé(e) Vie maritale
Garde alternée R oui |— non Si oui, joindre le jugement de garde

Régime général autre

11X

Régime de couverture sociale

Régime agricole (MSA)

Numéro de sécurité sociale




PERSONNE(S) AUTORISEE(S) A PRENDRE L’ENFANT

NOM : Prénom :
Lien de parenté : a:
NOM : Prénom :
Lien de parenté : a:
NOM : Prénom :
Lien de parenté : a:

RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES

Intervention(s) auprés des familles

A.E.M.O.J. Structure et professionnel :

M.D.S. Prof.: A.S./L.E. Collége
C.CAS. Médecin scolaire
C.A.F. Prof.: R.A.S.E.D.
C.AM.PS. C.M.P.

TI.S.F. Prof.:

A.E.M.O.A. Structure et professionnel :

S.E.S.S.A.D.  Structure et professionnel :

ENFANTS

NOMS Prénoms Classe + Age

Etablissements
fréquentés




CERTIFICAT MEDICAL (VALIDITE 1 AN)

A REMPLIR PAR LE MEDECIN TRAITANT
Je soussigné(e), Docteur
certifie avoir examiné I'enfant
né(e) le
J'atteste que I'enfant ne présente aucun signe clinique apparent, contre-indiquant
la pratique d’activités physiques, sportives et nautiques, organisées par I'équipe
encadrante durant le service concerné. Dans le cas contraire, lesquels ?
J'atteste que I'enfant ne présente aucune maladie contagieuse.
J'atteste que I'enfant est a jour dans ses vaccins.
J’atteste que I'enfant ne souffre pas d’'incontinence urinaire.
J’atteste que I'enfant ne présente aucun trouble du comportement.
Dans le cas contraire, lequel ?
J'atteste que I'enfant ne présente aucune allergie médicamenteuse, alimentaire ou
autre(s). Dans le cas contraire, lequel ?
Autre(s) remarque(s) :
Cachet et signature du médecin Fait a
Le
IMPRIMER
CES INFORMATIONS ETANT D’'ORDRE MEDICAL,
L’EQUIPE PEDAGOGIQUE S’ENGAGE A EN RESPECTER LA CONFIDENTIALITE.
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