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PIECES A JOINDRE IMPERATIVEMENT
A CE DOSSIER LORS DE L'INSCRIPTION

4

0 La décision de justice en cas de personne divorcée
Nom du détenteur de I'exercice de I'autorité parental

------------------------------------------------------------------------------------------------

O Notification de paiement des allocations familiales
(copie récente)

O Notification Bon de CAF

0 Copie d'assurance extrascolaire

[ Copie des vaccinations obligatoires a jour :
Diphtérie - tétanos - poliomyélite - fievre jaune

O Certificat médical obligatoire de moins de 3 mois
(si les vaccins ne sont pas a jour)

[0 1 Photo a coller sur le dossier

Ville Soliduioe

DIVISION DE L'EDUCATION
Angle des rues Victor CEIDE

et I'Abbé CHERRIER

0594 28 62 08
periscolaire@mairie-matoury.fr

GARDERIES MUNICIPALES

Utilisation de vos données personnelles

La ville de Matoury, responsable du traitement des données contenues dans ce formulaire, vous infor-
me que ce traitement correspond a une mission d'intérét public au regard de l'article 6 du Reglement
Général sur la Protection des Données (RGPD).

Les données recueillies sont nécessaires a la bonne inscription de votre enfant aux services périscolai-
res ainsi qu‘a vous contacter en cas de nécessité liée a votre enfant. Elles sont destinées exclusivement
au personnel chargeé de I'enregistrement de l'inscription. En aucun cas, elles ne seront rendues accessi-
bles a des tiers sans votre accord exprés le cas échéant. Ces données ne sont pas conservées au-dela
de la période d'inscription de votre enfant aux services périscolaires.

Vos droits Conformément a la Loi Informatique et Libertés ainsi qu‘aux dispositions du Réglement Gé-
néral sur la Protection des Données (RGPD), vous bénéficiez :

« d'un droit d'acces, de rectification ou de suppression des informations vous cancernant,

« du droit a la portabilité de vos données,

= du droit a la limitation d'un traitement vous concernant,

« du droit, pour motifs légitimes de vous opposer a ce que vos données fassent l'objet d’un traitement.
Tout exercice de ces droits peut s'effectuer sur simple demande en vous adressant a

la mairie par courrier ou par courriel a contact@mairie-matoury.fr

Un justificatif d'identité sera requis pour toute demande d‘exercice de droit. Pour aller

plus loin Si vous souhaitez plus d'informations sur la protection des données

personnelles et vos droits en la matiere, vous pouvez : consulter le site de la CNIL :
https://www.cnil.f

N.B : les dossiers incomplets ne seront pas acceptés.
Seuls les parents ou toutes personnes habilitées par décision de justice
Peuvent procéder a l'inscription de I'enfant.

2021 - 2022
ECOLE :
NOM oo
PRENOM : .o
TELEPHONE oo
LIEUX - HORAIRES

Groupe scolaire du LARIVOT
Groupe scolaire de la RHUMERIE
Groupe scolaire de COPAYA
Groupe scolaire du BOURG
Groupe scolaire de STOUPAN
Elémentaire Jacques LONY

Loood

Matin : 06h30 - 07h50
Soir : 16h00 — 18h00

Tarifs :

- Premier enfant : 75 euros

- Deuxieme enfant : 50 euros

- Troisieme enfant et plus : 30 euros

ra ra ]

Réceptionné par : ...
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- J'autorise le directeur du centre a prendre toutes les dispositions qui nécessiterait I'état de santé de mon enfant.
[ Oui O Non
AUTESSE © ooviirreeseirresasssressrssssssrrsssssssrssmrsssass rress steses smssssasseness NALIONALE & ..o verrerrrrrre s rersssss rrss sressrsssensrsessesssessnssess - J'autorise mon enfant a participer aux sorties avec le centre de loisirs et & voyager en transport collectif si besoin (bus).
................................................................................................. D Oui D MNon
Date de NAISSANCE : i ettt cne s cn s b s sne e ABES | e s - Je certifie que mon enfant ne présente aucune contre-indication a la pratique des Activités Physiques et Sportives de
Genre (cocher) : (I Fille O Gargon loisirs.
N” de sécurité sociale auguel est affilié I'enfant : ..o
. 7 . . 0 Oui O Non
L'enfant est-il porteur d’un handicap ? : [ Oui O Non Précisez :
- Je certifie avoir pris connaissance du réglement intérieur du centre.
0 Oui O Non
- J'autorise mon enfant a rentrer seul a son domicile a la fin de la journée.
Parent 1 : Représentant légal : Parent 2 :
L] Oui O Neon
e L= A e T Nom et Prénom : ......cummmssmnn
E AN 2 ooreas siusnsssassssnivasonsessossarasnases [ hse s ainsssaninssei reenspnensin sisenss EM@Il i s seeseneeis camssasasassass R

Personnes a prévenir en cas d'urgence :

[ Parent 1 O Parent2

O Autre (préciser NOmM-Prénom-TEIEPRONE) & ... oiieicceeieeciss it evs s sssscasses s sasses v sreses sesses s sassesmsnsss

- Autorise la municipalité a diffuser les photos dans le cadre d'informations communales (site internet de la Ville de

Matoury, le journal de la ville, autres informations communales).

- Autorise I'équipe d'animation a créer avec les enfants une page internet comprenant des photos des activités du

centre. Ces photos ne comporteront pas d'informations personnelles au sujet des enfants.




Division de I’Education
Angle des rues Yictor CEIDE et 'Abbé CHERRIER
Tél : 05-94-28.62.08

E-mail : periscolaire(@mairie-matoury.fr

FICHE SANITAIRE DE LIAISON
ANNEE 2021

Date de NAISSANCE : or..ceremseassememsaresesees somsesmessensesces semessmnne Garcon [ Fille O

LR O T e e o e o S s s e e s L e

CETTE FICHE PERMET DE RECUEILLIR DES INFORMATIONS UTILES PENDANT LA GARDERIE DE L'ENFANT :

ELLE EVITE DE VOUS DEMUNIR DE SON CARNET DE SANTE.

VACCINATIONS : (se référer au carnet de santé ou aux certificats de vaccinations de I'enfant).

VACCINS oui | non | DATES DES DERNIERS | VACCINS RECOMMANDES DATES
OBLIGATOIRES RAPPELS

Diphtérie Hépatite B

Tétanos Rubéole-Oreillons-Rougeole

Poliomyélite Coqueluche

Ou DT polio Autres (préciser)

Ou Tétracoq

BCG

SI 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

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

RUBEOLE VARICELLE ANGINE RHUMATISME SCARLATINE
ARTICULAIRE AIGU

O Oui [ Non O Oui [ Non O Oui O Non 0 Oui O Non J Oui O Non

COQUELUCHE OTITE ROUGEOLE OREILLONS

O Oui O Non O Oui O Non O Oui O Non O Ouwi O Non

ALLERGIES: ASTHME (] Oui [J Non MEDICAMENTEUSES [J Oui [J Non

ALIMENTAIRES Ll Oui O Non AUTBRES to i s




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.

RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS
VOTRE ENFANT PORTE-T-IL DES LENTILLES, DES LUNETTES, DES PROTHESES AUDITIVES, DES PROTHESES
DENTAIRES, ETC...

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

RESPONSABLE DE L'ENFANT

INOM sttt et et s s s s e s s 0 s st et st et st se s st se s PRENOM......coonee.

D R S S i on it sins s cimsins s eamiesi nmemaini sueiassasndansasnss aniuiuanesa masinda s SEmis s e sansnk fam Sokms am aeiiiaimam miada 54 axiada'd d ahinas §52 ien hem o ed nama ek nam Sxiias 43m Sudnn e
TEL. FIXE (ET PORTABLE), DOMICILE......cctetiissserinins serteas sesmssss sesmssss ses mssss ses msssns sesmsssns en ses BUREAU ... i i

NOM ET TEL. DU MEDECIN TRAITANT 1L O P O
J& SOUSSIENE (€] uiririunrmieireinrmisiess sveese s s ese s s ese s s snesas s snesasanssnesssanssuesneans responsable légal de l'enfant, déclare exacts les

renseignements portés sur cette fiche et autorise le responsable de la garderie a prendre, le cas échéant, toutes mesures
(traitement médical, hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues nécessaires par I'état de I'enfant.

Date : Signature :



