Vos recommandations éventuelles :

Pour les repas, y a-t-il des recommandations particulieres ?

Pour la pratique des activités sportives, y a-t-il des recommandations
particulieres ?

Fiche d'inscription
Accueil de loisirs vacances d’hiver

COMMUNE DE MISON

du 10 au 14 février 2025
www.mairiedemison.fr

RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LENFANT]

ClaSSe fTEQUENITER : ...ooovvvvvee e

L’enfant participera a I’Accueil de Loisirs

JAUTORISATION PARENTALH

J € SOUSSIGNE, ......ooocc e ceneessenens

-« responsable de I'enfant, déclare exacts les renseignements portés sur cette
fiche et autorise le responsable du Centre de Loisirs a prendre, le cas échéant,
toutes mesures (soins médicaux, hospitalisation, intervention chirurgicale)
rendues nécessaires par I'état de | ‘enfant en cas d’'incapacité a joindre les
parents. OUI/NON

v Jautorise mon enfant a prendre part a toutes les activités et sorties
organisées par le centre de loisirs de Mison et autorise 'accueil de Loisirs a
utiliser et diffuser a titre gratuit des photographies et vidéos réalisés dans le
cadre de I'accueil de loisirs et de I'espace jeunes, ainsi qu'a exploiter ces clichés
a des fins d’information ou publicitaires.

v Jautorise le transport de I'enfant par un responsable de la structure (en
minibus, voiture...).

2 OO OOUOROUROOOS Signature

Semaine Lundi Mardi Mercredi Jeudi Vendredi

10 au 14 /02/2025

Cocher dans les colonnes correspondantes et noter les heures d’arrivée et de
départ.

[’enfant est autorisé :

- a venir et a quitter le centre seul oui O non O

- a étre photographié pendant les activités oui O non O
Votre enfant sait-il nager oui O non O

Personnes habilitées a venir le chercher en votre absence :

NOM/PIENOM © oo Tel i

NOM/PIENOM & oo Tel i

Les inscriptions se font au centre de loisirs tous les mercredis, sur rendez-vous ou
par mail : centredeloisirs@mison.fr 07 48 72 00 69
Paiement recu uniquement en Mairie aux heures et jours d’ouverture.
Attention ! Cloture des inscriptions : 31 janvier 2025



mailto:centredeloisirs@mison.fr

RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LA FAMILLE Fi Che Sanitaire

Nom/prénom du responsable 16Gal to.......ooooooeoeeoeeoeoeeeeeeeeeeeeeeseseeee Nom et prénom de Penfant @........riiiiieiieiisiiniisiseisessesesssssesssssssssssssssssssssssssesssnssssssssnees
Adresse dul CENEIE PAVEUT © cuuuuvveeeeevererereveeressssssssmssssssseeessssss s sssssssssssesssesssssssssssssssssssssessssses
NUMELO CAF AIOCALAITE (1) © oot DAte de NAISSATICE =ovvvvvvvveeeerer et
Numéro M.S.A. (r€gime agriCOLe) : ......uuweuvrerercersesiricieieeeereeseesessssesssssseesssnsese s sneeesnnens

Nom et prénom du responsable I6gal «............ccoorricieiieiereeeeeecesessssssmeinsesseeecssssssssnees
Profession du pére e et e e e ee e ee e e et ee e ea e ee et e ae e et e st e e ae e saneente e
Profession de 1a D T o oo AUTESSE & oot ettt e et ee et e s seneeees

Assurance Responsabilité Civile (1) :

@ oo e e LT RDL - R —— Tel Travail
NP € POICE & e Tl Portable : e Email :
(1) fournir des photocopies au moment de I'inscription
En cas d'UTZENCEe, PIEVEIIT ©..oooooooovveeveeeererere e sssssesssesssessssssssssssssssssssse s sssesssssssseesssssee
N
MEARCIN EFATEANE : ...vvvvevee e ceeeneeierieeene e ssesessseseee e ssesssssss s ssesesssssssssss s seeees
|M ODALITES DE P AIEMENT| Tel i oo
Nombre de journées O X oo (Tarif) =
SUPPIEMENES (QULTES) : oo S | DU D 1 S 2N 0TS KO
COUT TOTAL Date B.C.G. ¢ ..o Rappel ...
Deduction bons CAF @ T AULTES s Rappel .o
Déductions (AULTES) & oovvvvvveeeeveeeerssseererrerereeeieenns .
RESTE
L'enfant suit-il actuellement un traitement oui O non O
S OUL LOQUEL ¢ oo
Mode de reglement DAEE e e
Poids de PENFANE © .....cooeeveevreciiieicriee s sssssesess s essesees e
Cheque ou CCP O Especes O

Indiquez ci-dessous les éventuels problemes de santé rencontrés par I'enfant :




