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ommunauté de communes CUST/NES

Nom(s) et prénom(s) de enfant : ...
Date de NAISSANCE : .......uuuuuuriiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiaeeere e eaeeaneeeenee SEXE I ittt
LIEU A INAISSANCE & ....uiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiaitt e
B0l & e Classe : oo
AGIESSE UOMUCIHE ettt 88t
TEIEPNONE UOMICIIE & oottt e oo oottt et e e e oo e e e s bbbt bttt e e e e e e s e nnbbb b e et e e e e e e e annnennes
Régime alimentaire particulier : 4 sans porc U sans viande U PAI ( prendre RDV )

SITUATION ACTUELLE DES PARENTS :
U Mariés 4 PACS U Divorcés O Séparés O Vie maritale d Autres @ ....................

En cas de divorce et litiges familiaux : Quel parent a la garde de I'enfant ? O Mere  QPeére
Si garde exclusive fournir une photocopie du jugement

PERE N O M L et et e e

TEIEPNONE POtADIE @ ...ttt e e e e e e e e e e e e aaa
Mall (BN MAJUSCUIR) & oottt
[N To T 0 I =T 1 0T 0] (0] VZ= 10 | S USSR PPRSPP
Adresse si différente de 'enfant @...........oo

AdrESSE EMPIOYEUN & .ttt e e e e e e e e e ettt e e e eeeeeeeaata e e aeeeaesessstaanasaaeaeeesennes

TEIEPNONE EMPIOYEUN & ... e e e r e e e e e e e e e ettt e e e e e e e erarrtaaaeeeaes

MERE N O L e e e e et e et e e e

QLIS =] o] T 1= o] €= ][
= T =T T 0 = V[0 Lol U ] ) U
Adresse si différente de I'enfant @....... ..o

[N T g =T 0T 0] (o) V7= | PSP
Yo =X TY =T 0T o]0 )] SRR

QLIS =] o] T T L= 0 T o] o) V7= U

Autres enfants :



AUTORISATION DE CONSULTATION DES RESSOURCES

J€ SOUSSIGNE(E), M oottt e e e e e ettt e e e e e e e et e e et e a e e e e eae e ettt aaaeeaeeearrraas

Parent(S) de I'eNfant & ..o e e e e e e a

LI Autorise [0 N'autorise pas

La consultation des ressources de la famille sur le site internet de la CAF « CAFPRO », de la MSA ou

autre régime, par la Communauté de Communes de Pompey et la commune de Custines.

A défaut, merci de fournir I'avis d’imposition N-1 du foyer.

REGIME ALLOCATAIRE

Caisse d’Allocations Familiales : ........coovevieiieiiiieeeeeia N° Allocataire C.N.AF i oo,
Autre régime (MSA) N°® de SECUIE SOCIAIE © ......coeiiiiiiiiiiii e e e e e eeeees
Fournir une photocopie du justificatif

Bénéficiez-vous des Aides aux vacances CAF? .....................
Si Oui fournir une photocopie du justificatif

ASSURANCES
« Nomdelassureur:.................
O AN S S it
e Nedecontrat :....oooeeeieeiiiiiiiian,

Signature des parents

ou représentants légaux :
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Communauté de communes C[ 'S T/NES

ACCEPTATION DES REGLES DE FONCTIONNEMENT

Madame et Monsieur (NOM, Prénom des parents ou représentants légaux) :

Signature des parents

ou représentants légaux :

MODE DE FACTURATION

A quel NOM dOoit-0N adreSSer [ TACTUIE & ... . it ebeeeenneeene

Q Mére QPere U Représentant légal

Mode de paiement :

Paiement au Centre des Finances Publiques 8 rue du 15 Septembre 1944 — 54320 MAXEVILLE

e Paiement par chéque a l'ordre du « Trésor Public » veuillez joindre le talon détachable a votre
cheque, sans le coller ni I'agrafer.

e Parreglement en numéraire ou tickets CESU a la caisse du comptable chargé du recouvrement :
veuillez rapporter dans ce cas le présent avis en venant payer, un recu vous sera remis.

Signature des parents

ou représentants légaux :




PIECES ADMINISTRATIVES A JOINDRE AU DOSSIER

O Acceptation des regles de fonctionnement signé
Autorisation de consultation des ressources signée (ou a défaut, photocopie de I'avis d'imposition N-
1 ou non imposition du foyer fiscal)

O Autorisation de diffusion d'image

O Autorisations a venir chercher I'enfant

O Fiche sanitaire signée

O Fiche d’inscription complétée et signée

U Photocopie de 'attestation d’assurance (responsabilité civile)

O Justificatif de domicile (de moins de 3 mois)

O Photocopie du livret de famille (pére, mere, enfants), « en cas de séparation des parents, joindre la
photocopie de la décision de justice fixant les modalités d'exercice de l'autorité parentale et
d'hébergement »

Certificat de vaccination ou photocopie du carnet de santé
N° d'allocataire CAF ou autre régime (MSA, numéro de sécurité sociale) avec justificatif
Pour les bénéficiaires de I'aide aux vacances CAF : justificatif
RESERVE DIRECTION
PERIODE \I\ilAE(F:QégESISS/ PERISCOLAIRE

DATE D’INSCRIPTION




Bassin de \XWAV
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Communauté de communes CUST/NES
Nom(s) et prénom(s) de Penfant : ... e
Date de NAISSANCE : .....ooeiieeeiiieie e e eeeees SBXE & it
LIEU A INAISSANCE & ...ttt s
B0l & e Classe : .o,
Lo 12T =0 (o] 1 1ol | =R
Q=1 1=Y o] aTo T a T (o] 1 41T 1 =SSP
Régime alimentaire particulier :

U sansporc W sansviande U PAI ( prendre RDV)
SITUATION ACTUELLE DES PARENTS :
U Mariés 4 PACS U Divorcés O Séparés O Vie maritale D Autres @ ..........c.oooeevennen.

En cas de divorce et litiges familiaux : Quel parent a la garde de I'enfant ? O Mere  QPeére
PERE N[ PRSP PPPPPPPP

1= o] o PSPPSR

Téléphone portable @ ........cccccooiiiiiiiiinnnnnn.

= TSP
MERE N[ PP

1= o] o PSPPSR

Téléphone portable @ ........cccccoiiiiiiiiinnnnnn.

= TSP

AUTORISATION DE DIFFUSION D'IMAGE

J€ SOUSSIGNE(E), M ittt e e oottt e e e e e e e e e e bbbttt e e e e e e e e e nn bbbttt e e e e e e e e e nnbbbneeeaaeaeeaanns

Parent(S) A& I'ENTaNT & ...

O Autorise I N'autorise pas

La diffusion publique, par la Communauté de Communes de Pompey, la commune de Custines et la

Ligue de I'enseignement des photographies et films contenant des images de mon enfant.

Signature des parents

ou représentants légaux :




FICHE SANITAIRE

JOINDRE UNE PHOTOCOPIE DU CARNET DE VACCINATIONS

Je m’engage, lors de l'inscription, a signaler les vaccinations effectuées en cours d’année. Si 'enfant n’a
pas fait les vaccins obligatoires, joindre un certificat médical de contrat indication.

Votre enfant souffre-t-il d’allergies ?

U Asthme O Médicamenteuse U Alimentaire L AUIIES & i
Préciser la cause de l'allergie et la conduite @ tenir : .........cooiiiiiiiii i e
Votre enfant suit-il un traitement médical ? a oul U NON

Si oui lequel ? (joindre une copie de 'ordonNNance) : .........oiiiiii i

Votre enfant porte-t-il :

U des lunettes U des lentilles Q des prothéses auditives O des prothéses dentaires

N To T 0 g 1o (8 I 1= Y0 [T T I v = = g | PP
0 [ £ ST= = PP
LI (S]] T L 1= 2O EPTT T PPPPPPPP

EN CAS D'URGENCE

Qui contacter en cas d'urgence ?

1Y, 1o 1O T 1Y/ [
I =T o] T 1= PP

J’autorise le responsable de I’accueil a prendre le cas échéant toutes les mesures rendues
nécessaires par I’état de I’enfant (traitement médical, hospitalisation, intervention chirurgicale...)

Toute allergie signalée doit-étre confirmée par un certificat médical signé d’un allergologue avec
recommandations et précautions a prendre.

En cas de fievre ou de maladie contagieuse (conjonctivite, gastro-entérite....) les enfants ne pourront
étre accueillis au centre.
Couverture médicale et sociale :

Adresse de la caisse de Sécurité Sociale dont dépend le responsable légal de I'enfant :

L’enfant est-il adhérent a la MAE en formule extrascolaire ? Oui/ Non
Si oui, veuillez indiquer le numéro de contrat..............ooiiiiiiiii i,

Signature des parents

ou représentants légaux :
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Communauté de communes C[ 'STINES

QUI PEUT REPRENDRE MON ENFANT ?

Je soussigné(e), M

autorise le(s) personne(s) majeure(s), dénommeée(s) ci-apres a reprendre mon enfant
(NOM, Prénom)

NOM - PRENOM LIEN AVEC MON ENFANT TELEPHONE

AUTORISATION DE MAQUILLAGE

Je soussigné(e), M

O Autorise ‘ O N'autorise pas
L’équipe pédagogique a maquiller mon enfant :.................coiii a l'occasion d’événement
ponctuel.
AUTORISATION : PRATIQUE DU SPORT
Je soussigné(e), M. atteste que mon enfant
.................................. peut pratiquer des activités sportives (aucune contre-indication médicale)
Fait @ .ooeveeeeee e e

Signature des parents

ou représentants légaux :







