%( - FICHE FAMILIALE DE RENSEIGNEMENTS
Conflent Canigd Année scolaire 2025-2026

Communauté de communes

RESPONSABLE DE L'INSCRIPTION : MERE [J PERE [] TUTEUR [J
(en cas de garde alternée, 1 dossier par parent est obligatoire)

ENFANT BENEFICIAIRE

NOM & i, Prénom & oo, Date de naissance : ........coou.......
RESPONSABLE LEGAL 1 RESPONSABLE LEGAL 2 OU CONCUBIN
(CELUI QUI INSCRIT L'ENFANT) (HABITANT LE MEME FOYER)
NOM / PréN0OM & oo, NOM / PréNOM & v,
Date de naissance:__ [/ / Date de naissance : [/ /
N° s€cuUrité soCiale & ..o, N° s€CUrité sOCIAle & oo,
Email : @ Email : @
N° téléphone : N° téléphone :
Domicie: __/__/ | _ | __ Domicie: __/_ [/ | | __
Mobile personnel . __ /[ _ [/ _ | __ Mobile personnel : __/ _ /| _ | __
Téléphone Professionnel : __/__/__/__/__ | Téléphone Professionnel: __/__ /_/__ | __
PROFESSION PROFESSION
INFORMATION SUR L'EMPLOYEUR INFORMATION SUR L'EMPLOYEUR
NOM e NOM o
AIESSE & it AN & ittt
Code Postal : _ _ _ _ _ Ville : oo Code Postal : _ _ _ _ _ Ville t oo,
INFORMATIONS COMPLEMENTAIRES INFORMATIONS COMPLEMENTAIRES
Nombre d’enfants a charge : ...... Nombre d’enfants & charge : ......
Régime d'allocation : O CAFOMSA O ......... Régime d'allocation : O CAFOMSA O .........
NO AlloCOtAIre 1 oo, NO AlloCATAIre 1 oo,
Conjoint : Conjoint :
NOM/PIrENOM e, NOM/PrENOM .o,
T e T o
Pour le régime d'allocation, I'enfant est rattaché (e) & O pére [ mére Oautre:............

SITUATION FAMILIALE
O célibataire O Mariés/Pacsés Séparés O pivorcés O vie maritale O Veuvage

En cas de séparation, si garde alternée ou atfribuée a I'un des 2 parents,
joindre une copie du jugement. Sans quoi, I'enfant sera rendu au parent se présentant.

ADRESSE DU FOYER
L' enfant €5t AOMICHIE CNEZ ¢ ... e,

A S & trttnteineetneeeeineeenseensesneerssesseesseessesseesssssssenssessesssssssesnsesssesssesssossesssennsenncessensenscnne
Code Postal : VIl & e

Tl o e
Y Lo | PP
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Observations diverses

Coordonnées des personnes majeures d prévenir en cas d'urgence si vous n'étes pas joignable et/ou
habilitées & reprendre I'enfant & la sortie de la structure, d la place des parents :

i Lien de L
Nom Prénom ; Adresse Telephone
parente
ou
J'autorise mon (mes) enfant(s) de plus de é ans & repartir seul(s) : - OUI - NON

Le péere, la meére, le tuteur Iégal, inscrit ses enfants aprés avoir pris connaissance du reglement intérieur de
la structure d’'accueil (disponible sur demande).

Autorisation Parentale

JE, SOUSSIGNE(€)1n i . le pére, la mére, le tuteur légall

- autorise les responsables du service Enfance Jeunesse d faire soigner mon (mes) enfant(s) et &
faire pratiquer les interventions d'urgence suivant les prescriptions du médecin consulté

- m'engage & payer, les frais médicaux d'hospitalisation et d'opération si I'état de mon enfant le
justifie.
- autorise le fransport de mon enfant dans le cadre des activités des accueils de loisirs en bus

collectif ou en minibus.

- autorise les responsables du Service Enfance Jeunesse a prendre des photographies de mon
enfant ou effectuer des films, dans le respect des réglementations en vigueur. (A rayer en cas de
désaccord).

- autorise les responsables du Service Enfance Jeunesse a diffuser des photographies ou vidéos de
mon enfant, dans le respect des réglementations en vigueur. (A rayer en cas de désaccord).

Fit O v LE i
Signature de la personne Signature de la personne
détenant I'autorité parentale 1 détenant I'autorité parentale 2
Lu et approuvé Lu et approuvé

PIECES A FOURNIR

U Fiche de renseignements L1 1 Photo d’identité (uniquement pour les collégiens)

U Fiche sanitaire

[ Attestation d’assurance responsabilité civile et individuelle

[ Copie des vaccins a jour

[ Justificatif CAF ou MSA

LI RIB & mandat SEPA rempli si prélévement

L1 En cas de séparation : Jugement ou attestation sur ’honneur précisant comment va s’effectuer la garde de I'enfant
et la prise en charge des factures




2R FICHE SANITAIRE

Conflent Canigé 1 par enfant, valable pour I'année scolaire 2025-2026

Cette fiche permet de recueillir des informations indispensables pour la sécurité de votre enfant
pendant la période oU vous nous le confiez

ENFANT
NOM & Prénom f.oiviieiieiiiieein,
Datedenaissance: _ _/__/____ Garcon O fille O
Lieu de nqissance @.....cocvviviiiiiiiiiinene. Pays: i, Nationalité (Union Européenne) : Oui  Non
Rangdelafratie: 1 2 3 4 5 6 (entourer) N° de portable dujeune @ ......cooiviiiiiiiiiiiin
Numéros de téléphone en cas d’'UrgencCe & ...oo.ovevviiiiniiiiiieiieeieeeeeen, PP
Sécurité sociale : I'enfant est rattaché d:péere O meére 1 autre [
SCOLARISATION ANNEE 2025-2026
Nom de 'éCole @ ....coiviiiiiiiiiiiiiieiei e Classe tviiiiiiiiieeeeee, NIVEQU ©uiiiiiiiiier e
MEDECIN TRAITANT
Nom et prénom du mEdecCin : .....cooiviviiiiiiiiiiieeieee, N°edetéléphone:__/__/__[/__/__
@ (3373
Code Postal : _ _ _ _ _ Ville s oo
VACCINATIONS

O Je certifie que mon enfant est a jour des vaccinations obligatoires et joins une photocopie du carnet de santé.

* En cas de non-vaccination, un certificat de contre-indication médicale sera exigé.

RENSEIGNEMENTS MEDICAUX

Régime alimentaire PATHCUIIEI 7 .......oeniiniiiiiiiiieeee ettt ettt et et et et esn st eanesnsanesnesnssnesnsaneanns
Allergies' : Asthme oulrd NONO Médicamenteuses OUID  NON[O
Alimentaires OUICO NONO Autres: OUICD  NON O

Préciser la cause de I'allergie et la conduite & tenir :

Difficultés de santé, handicap reconnu ou en cours de reconnaissance (maladie, accident, crises convulsives,
hyperactivité, opération, rééducation,...) :

Préciser les difficultés, les dates et les PréCautions G PrENAIE & ...ttt ettt ee e eaaeanens
L’enfant dispose-t-il d'un PAI ? NON O OUlI 2 (fournir protocole et trousse PAI)

L'enfant svit-il un traitement médical ? NON O OUI 2 Lequel i
Reconnaissance MDPH : OUl O NON [ En cours O

Dispositif mis en place : Aucun O AVS 0O ULIS O a domicile O Aufre O:vviviiiiiniinnnn.

Bénéficie d'unsuivi: Aucun O CAMSP O CMP O Hoépital de jour O  SESSAD O ITEP O

La famille percoit-elle I'AEEH 2 OUI NON (si oui, copie de la notification des droits & I' AEEH)

Recommandations utiles des parents :

Votre enfant porte-t-il des lentilles, des lunettes, des prothéses auditives, des prothéses dentaires,... 2

o (T T PP
NOUS, SOUSSIGNES, ....vveeueeeereeeteeeieee et e e e e e e e e e e e e B

responsables Iégaux de I'enfant, déclarons exacts les renseignements portés sur cette fiche.

Date : Signature 1 : Signature 2 :



Conflent Canigé

Communauté de communes

A RETOURNER AVEC L'INSCRIPTION

CHOISIR VOTRE MODE D'INSCRIPTION A LA CANTINE

O Forfait mensuel: 63.70 € O Forfait mensuel garde alternée : 31.85€ (par responsable Iégal)
O Paiement via le portail famille ou & la réception de facture O par prélévement

O Aurepas: 5.15€
Les lundis O Les mardis O les jeudis O les vendredis O
O Paiement via le portail famille ou & la réception de facture O par prélevement

*Pour les particularités, merci de nous contacter au 04 68 96 39 45

FREQUENTATION DE L'ENFANT
Les renseignements ci-dessous ne font pas office de réservations, celles-ci sont a faire selon les modalités habituelles.

Au cours de I'année scolaire votre enfant fréquentera-t-il 2 :
[ Le Périscolaire (accueil du matin et/ou du soir)
O L'accueil pendant les vacances scolaires

MANDAT DE PRELEVEMENT SEPA
Année scolaire 2025-2026

[ Je souhaite éire prélevé uniquement pour la restauration scolaire.

L1 Je souhaite étre prélevé pour 'ensemble des prestations du service (restauration scolaire, accueil
matin-soir, mercredi, vacances scolaires).

Mandat de En signant ce formulaire de mandat, vous autorisez (A) Communauté de Communes Conflent Canigo
preleve}nent SEPA a envoyer des instructions a votre banque pour débiter votre compte, et (B) votre banque a débiter votre compte
wgpA conformment aux instructions de Communauté de Communes Conflent Canigo
Single o Payments Aree Vous bénéficiez du droit d'étre remboursé par votre banque suivant les conditions décrites dans la convention que vous avez passée avec elle.
Une demande de remboursement doit étre présentée dans les 8 semaines suivant la date de débit de votre compte pour un prélévement
autorisé.
Référence unique du mandat : Identifiant créancier SEPA : FR65ZZZ81EQEE
Débiteur : Créancier :
Nom TRESOR PUBLIC
Votre Nom
Adresse Avenue beausoleil
Votre Adresse
. Code postal 66500 Ville PRADES
Code postal ville P
Pays France

Pays

NOM ET ADRESSE DE L'ETABLISSEMENT TENEUR DE VOTRE COMPTE :
Nom
Adresse

CP et Ville

toAN HEEEpEEEEREEEEpEEEEpEEEEREEEEnEEE

BIC ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ Paiement : x’ Récurrent/Répétitif ‘Ponctuel

o e LTI

Signature :

Nota : Vos droits concernant le présent mandat sont expliqués dans un document que
vous pouvez obtenir auprés de votre banque.

Veuillez compléter tous les champs du mandat.




