""’“‘{
Y,' : ‘ ,S},gi}-luli‘en‘Montden:@
= FICHE D'INSCRIPTION

OO0 RESTAURANT SCOLAIRE

O GARDERIE

Enfant

NOM ..o Prénom ...

Date de naissance :............................. O Gargon O Fille

Niveau O MP (Maternelle Petite section) ocpP o cm

O MM (Maternelle Moyenne section) O CE1 O cmMm2
0 MG (Maternelle Grande section) O CE2

Représentant légal 1 Représentant légal 2
Nometprénom......................cooiiiiiiiic Nometprénom................cccooooeiviiieicicci
AdreSSe.....ooeiiiiiiiiie e Adresse................. VS S RS B ORI A A Ko s
DAOMICHE..... ..o oo @AOMICHE.....er oo
Q@portable.........c.coooiiiii e @pOrtable.........ccocviviiiiiiiiie e
x| - mail .....ocooiiiii, @..ccovviii
Employeur..............ccoooooiiiiiiiii Employeur...................oooiiii
e e,
Autre personne responsable légal de I'enfant (autre que pére et mére - fournir un justificatif)
Nometprénom......................oooviiiiiiieci
AdreSSe......ooooiiiiiiiiiie e
@AOMIGHE. ..o
@8l
Employeur.............ccooooiiiii
et

PIECES A FOURNIR : O Livret de Famille
O Justificatif de Quotient Familial ou Avis d’'Imposition
0 Carnet de santé (page « vaccin obligatoire » ou certificat de vaccination)
[ Attestation d’assurance couvrant les activités scolaires
O R.I.B. + mandat prélévement complété : a la premiére inscription ou en cas

de changement de coordonnées bancaires

GPHE o gt RO TR e Flme el e e el

QF CM1.......... Same -
Assurance PS_DJAssurance MS_DOl Assurance GS O Assurance cp
Assurance CE1 O Assurance CE2 [0 Assurance CM1 O Assurance CM2 O




RENSEIGNEMENTS SANITAIRES

VACCINS - MALADIES
Fournir une photocopie du carnet de santé (page vaccin obligatoire) ou les certificats de vaccination
Si I'enfant n'a pas le vaccin obligatoire, joindre un certificat de contre-indication

ALLERGIES
Asthme Ooui Alimentaires Coui Médicamenteuses Coui
Onon Clnon Cnon
AU S

Préciser la cause de l'allergie et la conduite a tenir (si automédication, ie signaler)

DIFFICULTES DE SANTE - PRECAUTIONS A PRENDRE

Indiquer ci-aprés les difficultés de santé (maladie, accident, crises convulsives, hospitalisation,
opération, rééducation...) en précisant ies précautions a prendre

RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS
Votre enfant porte-t-il des lunettes, lentilles, prothéses auditives, prothéses dentaires, etc... ? (preciser)

MEDECIN TRAITANT

N O e e TElEphoNe. ...

JB SOUSSIGNE(E). ..ot , responsable légal de I'enfant,
déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche et autorise monsieur le maire a prendre, le cas
échéant, toutes les mesures rendues nécessaires par [état de santé de [enfant

Signature du représentant légal
DROIT A L'IMAGE
J'autorise O
Je n'autorise pas O

le responsable des accueils périscolaires a utiliser les photos et vidéos de mon enfant dans un cadre
strictement professionnel.

Signature du représentant iégai



AUTORISATION DE SORTIE POUR QUITTER LA GARDERIE :
RESERVEE Aux ENFANTS DE L’ECOLE ELEMENTAIRE

JB GOUSSIGNBIB). v cn v ceeramrsemnns sxns crson vamns o vns s smasmrmsn o A S5743S4E 840 454 45K 5 80 4 53573 , représentant iégal de :
O Ot DA L IR o oy o by ot 30 S8 ) Ay e € o e o St e s
EE T CIESTO T 5. scivs e 5 s isarsiss s 5 mereems s & 3 Wet i s s s S <arerem et o et wsura . v gmsorn 7 § Sra i 55 & REA0T 08 £ e 2108 gl § k5

Lautorise a quitter seul les locaux: [}

- de la garderie
[] 2 18h30 (fin du service),

D autre horaire: ............. H............... mn,jouriecaséchéant.....................

Ne l'autorise pas a quitter seul les locaux O
FIt @.en e e B
Signature du représentant légal.

PERSONNES AUTORISEES A ACCOMPAGNER LES ENFANTS

JB SOUSBIGTIOIR) .. crx e cxcvs encws com e smmms s wo o eawsn o wens o oinm &5.445 55 585538 5 81500 083050 458 8375103 , représentant légal de :
NOTT BY PIEIOMY T8 PBITAINT © ..univnioeusuns wessson oornsas 5osissmmaius s EreyRerEs coess o ven.n exvss o sswss Kicns oo Srasas swemm on 043 2288 11 TR R0 1R 03
autorise les personnes suivantes (adultes ou mineur de plus de 16 ans) a déposer et/ou a récupérer mon

enfant a la garderie périscolaire et/ ou_au transport scolaire.

Une piéce d'identité pourra étre demandée aux personnes habilitées.

NOM PRENOM Téléphone

Fait 3. e e e B e
Signature du représentant légal ,

Je soussigné(e) Nom.............c.cccccevveveenn.. Prénom... .......................Représentant légal de 'enfant

Nom...oovveeiiea Prénom....................... déclare avoir pris connaissance du réglement intérieur de
Paccueil périscolaire (garderie et restaurant scolaire) de la commune de Saint-Julien-Montdenis et m’engage
a les respecter.
A e e JB

Signature.

« Les informations recusillies sur ce formulaire font Iobjet d’un traitement per la commune de Saint-Julien-Montdenis, responsable de traitement, dans le but des inscriptions et Ja
facturation des services de restauration scolaire et de garderie. La base [égale du traitement estI'exécution d"une mission de service public. Les données collectées seront communiquées
aux seuls destinataires suivants : agents en charge des services de garde, des inscriptions, et de la facturation du service cantine garderie. Les données sont conservées pendant ioufe I
durde de l'inscription de votre enfont & ['école matermelle/primaire Nous pouvez acoéder aux données vous concernant, les rectifier, demander leur effacement ou exercer votre droita
la limitation du traitement de vos données. (Consultez e site cnil fr pour plus d’informations sur vos droits.) Pour exercer ces droifs ou pour toute qu&stion sur Je traitement de vos
donndes dans ce dispositif, vous pouvez nous contacter 4 I'adresse suivante : 318 ruie dit bourg 73870 SAINIJULIENAONTDENIS ou permail : + ~jutlici-rontdents.con Si

Ly (87 (A AL SR

vous estimez, aprés nous avoir contactés, que vos droits « Informatique et Libertés » ne sont pas respectés, vous pouvez adresser une réclamation & la CN[[ »






MANDAT DE PRELEVEMENT SEPA

Référence unique du mandat :

| Type de contrat :

En signant ce formulaire de mandat, vous autorisez (A) (NOM DU CREANCIER) & envoyer des IDENTIFIANT CREANCIER SEPA

instructions 2 votre banque pour débiter votre compte, et (B) votre banque a débiter votre compte

conformément aux instructions de (NOM DU CREANCIER).

Vous bénéficiez du droit d’étre remboursé par votre banque selon les conditions décrites dans la
convention que vous avez passée avec elle. Une demande de remboursement doit &tre présentée : FR 90 ZZZ 584658
- dans les 8 semaines suivant la date de débit de votre compte pour un préldvement autorisé.

DESIGNATION DU TITULAIRE DU COMPTE A DEBITER DESIGNATION DU CREANCIER
Nom, prénom : Nom :
Adresse :
Adresse :
Cade postal Code postal :
Ville : Ville :
Pays : Pays :

DESIGNATION DU COMPTE A DEBITER

IDENTIFICATION INTERNATIONALE (IBAN) IDENTIFICATION INTERNATIONALE DE LA BANQUE (BIC)
e Lo D oo Do o Lol Bood el )

Type de paiement : Paiement récurrent/répétitif Y
Paiement ponctuel Y

Signé a : Signature :
Le (JUMM/AAAA) :

DESIGNATION DU TIERS DEBITEUR POUR LE COMPTE DUQUEL LE PAIEMENT EST EFFECTUE (SI DIFFERENT DU DEBITEUR LUI-MEME
ET LE CAS ECHEANT) :

Nom du tiers débiteur :

JOINDRE UN RELEVE D’IDENTITE BANCAIRE (au format IBAN BIC)

Rappel :

En signant ce mandat jautorise ma banque & effectuer sur mon compte bancaire, si sa situation le permet, les prélévements
ordonnés par (NOM DU CREANCIER). En cas de litige sur un prélévement, je pourrai en faire suspendre 'exécution par simple
demande & ma banque. Je réglerai le différend directement avec (NOM DU CREANCIER).

Les informations contenues dans le présent mandat, qui doit &tre complété, sont destinées & n'étre utilisées par le créancier que pour la gestion de sa
relation avec son client. Elles pourront donner lieu & I'exercice, par ce dernier, de ses droits d’opposition, d'accés et de rectification tels que prévus aux
articles 38 et suivants de la loi n°78-17 du 6 janvier 1978 relative a I'informatique, aux fichiers et aux libertés.







