FICHE DE RENSEIGNEMENTS Document 1

Ecoles RPI SANCHEY - CHAUMOUSEY
Garderie périscolaire — Restaurant scolaire
Année scolaire 2021/2022 == chaumolsey

L’inscription de votre enfant sera prise en compte uniquement si le dossier est complet .
Période d’inscription du 12 Avril au 10 Mai 2021 dernier délai.

Eleve NOM:.......ocooiiiiiiiiiiii, Prénom : .........ccooeueiiiiiiieiieiainn., Fille / Gargon*
Né(e) le:........ [evininn foin.. Lieu de NAISSANCE ©.....oviviriiiieie e Dép.:.........
AT Lt e
Code postal : ............... (00111111011 1SRN
Ecole et classe fréquentées en 2020/2021 :.........o.iniiriiii e,
ClasSe 202112022 & ...
*rayer la mention inutile

Frére (s) / Seeur (s)

NOM Prénom Date de naissance Classe 2021/2022

Responsables légaux*

Mere

Situation familiale : célibataire-mariée-veuve-divorcée-séparée-concubine-pacseée
Adresse mail **: ... @veeeeeeeeeeeeeeeee e s
Profession & ... ..o Autorité parentale : oui O non O

(si différente de celle de 1’¢leve).
Codepostal : ..........ceeeeeninninnn. COMIMUINE ..ottt e e e e

Pere

NOM & Prénom @i
Situation familiale : célibataire-marié-veuf-divorcé-séparé-concubin-pacsé

Adresse mail ** @ ... @
Profession @ ........cccoeiiiiiiiiiii Autorité parentale : oui O non O

(st différente de celle de 1’¢leve).

Codepostal @ .........c.cooviviinnnnnn. L070) 1110111111

Autre responsable lIégal (personne physique ou morale)
Autorité parentale :oui@d non

OrganisSme & .....ooiiiii e Personne référent @...............ccociiiiiiiii,
FONCLION © ..o Lien @ oo

Adresse tooviiiiie Code postal : ........... CommUNE : ....oovvinieniinianiennnnns.
Wtravail ... @portable :............

* responsables Iégaux : il est important de renseigner le document concernant les deux responsables légaux pour la
transmission des résultats scolaires (circulaire n°94-149 du 13/04/1994) et pour les élections des représentants des 1/ .
parents d’éléves chaaque parent étant électeur et éligible ( note de service n°® 2004-104 du 25/06/2004).

** Merci d’indiquer une adresse e-mail. Celle-ci sera utilisée a des fins utiles




En cas d’absence des représentants légaux, autres personnes a appeler en cas
d’urgence et/ou autorisées a prendre I’enfant a la sortie

NOM/PRENOM : ... e O A appeler en cas d’urgence
O Autorisé(e) a prendre 1’enfant
Lien avec Penfant @ ... e
A B & ettt e
Codepostal : .........cooviiiiiiinn. (070111111111 PP
Bdomicile :... ... @portable ...
BWtravail : ... Numéro de poste @......ovvvvivieininininannn..
NOM/PRENOM : ..o e O A appeler en cas d’urgence
O Autorisé(e) a prendre 1’enfant
Lien avec Penfant @ ... .o e
AT & ettt e
Codepostal : .........cooeeviiiiin. (070111111111 PP
Bdomicile :... ... @portable ...
BWtravail : ... Numéro de poste @......oovvveviverininnanannn..
NOM/PRENOM : ... O A appeler en cas d’urgence
O Autorisé(e) a prendre 1’enfant
Lien avec P enfant & .. ..o e
AT & e e
Codepostal @ ..........cooeviiiiiiiin. (001111110111 ST
Bdomicile :. ... @portable ...
Btravail © ..o Numéro de poste @.......oooeuvvuiieniinnann.n...

Si ’enfant porte des lunettes : doit-il les garder ? :
En récréation : oui O non OJ En sport : oui O non OJ
Problémes particuliers (Asthme, allergies...) : ...

En cas d’urgence, votre enfant sera pris en charge par les services de secours et
dirigé vers I’hopital (ou la clinique) le plus approprié. La famille sera
immédiatement prévenue.

Informations périscolaires

Garderie 7h30/8n30: oui 3 non O3
Si oui, veuillez preéciser la fréquentation
Lundi O Mardi (O Jeudi 3 Vendredi O  ou Exceptionnellement OJ

Garderie 11h45/12h15: ouid nonO
Si oui, veuillez préciser la fréquentation
Lundi O Mardi O Jeudi 3 Vendredi O ou Exceptionnellement O3

Garderie 13h15/13h30: oui O non OJ

Si oui, veuillez préciser la fréguentation
Lundi O Mardi O Jeudi 3 Vendredi O ou Exceptionnellement O3

Garderie 16h45/18h30: oui O non O
Si oui, veuillez préciser la fréquentation
Lundi O Mardi 3 Jeudi O Vendredi O ou Exceptionnellement OJ
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Cantine : oui O non OJ
Votre enfant mangera a la cantine le jour de la rentrée : oui Onon O




Transport scolaire (hors transport pour se rendre a la cantine) :

Il est tres important de bien renseigner la fréquentation de votre enfant pour le transport
scolaire, ceci permet 1’obtention d’une carte de transport obligatoire a la montée dans le
bus. Cette carte de transport a un codt de 180,00 € par enfant/an.

Si votre enfant n’est pas amené a fréquenter le transport scolaire durant 1’année, merci
de ne pas I’inscrire. En effet, nous avons constaté que trop d’enfants sont inscrits et ne
prennent jamais le bus.

Pour bénéficier du droit aux transports, I’éléve doit emprunter au moins deux fois

par semaine le transport.

Mon enfant prendra le transport scolaire : oui O non O

Si oui, veuillez préciser la fréquentation

Matin  oui O non OJ p l1

Votre enfant prendra le bus le jour de la rentrée : oui O non O .
Dans le cas ou votre
Midi oui O non OJ enfant emprunte les
Votre enfant prendra le bus le jour de la rentrée : oui O non O transports scolaires, merci
de joindre une photo pour
Soir oui O non OJ le trombinoscope de
Votre enfant prendra le bus le jour de la rentrée : oui O non O ’accompagnatrice.

ot®

Préciser I’arrét de montée et de descente :
SANCHEY

Ecole / Place de I’An 2000

RD460 / Abribus

CHAUMOUSEY

Digue

Les Trois Pommiers

Grandes Fouillies

Ecole

aaaa aa

Assurance de ’enfant

Responsabilité civile : oui O non O Individuelle accident : oui O non O
ComPAagNIe A ASSUTAIICE & ...uuutttt ettt ettt et ettt et et ettt et et et et et ettt e et e e neas
NUumeéro de Police d’aSSUTANCE & .....iuuiitt ittt et et et e e e e e e e et e eeeeaeenaeens
Date de Validite (1) @ ..oovinie it e

Garantie extrascolaire : oui O non O
(1) Nous transmettre la nouvelle attestation a I’échéance de la date de validité.

Merci de remplir trés précisément cette fiche et de signaler tous changements en cours d’année

Date : signature du Peére signature de la Mére
ou des représentants légaux :

3/3



J

!

MINISTERE DE LA JEUNESSE ET DES SPORTS

Code de I'Action Sociale et des Familles

N* 1000802

FICHE SANITAIRE

DE LIAISON

1 - ENFANT

NOM :
PRENOM :

DATE DE NAISSANCE :
GARCON O

FILLE O

CETTE FICHE PERMET DE RECUEILLIR DES INFORMATIONS UTILES PENDANT LE SEJOUR DE L'ENFANT ;

2 - VACCINATIONS (se référer au carnet de santé ou aux certificats de vaccinations de |'enfant).
Depuis 2018, 11 vaccins sont obligatoires (Loi du 30 Décembre 2017)

Document 2

INDIQUEZ CI-APRES :

LES DIFFICULTES DE SANTE (MALADIE, ACCIDENT, CRISES CONVULSIVES, HOSPITALISATION, OPERATION,
REEDUCATION) EN PRECISANT LES DATES ET LES PRECAUTIONS A PRENDRE.

VACCINS oui | non DATES DES VACCINS OBLIGATOIRES DATES
OBLIGATOIRES DERNIERS RAPPELS
Diphtérie Hépatite B
Tétanos Rubéole-Oreillons-Rougeole

Poliomyélite

Haemophilius influenzae B

Coqueluche Pneumocoque
Meéningocoque C Autres (a préciser)
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

3 - RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L'ENFANT

L'enfant suit-il un traitement médical pendant le séjour 2 oui [ non [
Si oui joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants (boites de médicaments dans leur
emballage d'origine marquées au nom de I'enfant avec la notice)

Aucun médicament ne pourra étre pris sans ordonnance.

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

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

RUBEOLE VARICELLE ANGINE AR?;&E&X}L‘:’;\‘&:U SCARLATINE
[our ] |[~non] ]{Jour] J{~on| ]f[our] |[~on| ]ffour [ |[~oN] ]f[our [ ] [NON]|
COQUELUCHE OTITE ROUGEOLE OREILLONS
|()UI | ||NON| | |()Ul | ||NON| | |()u| | ”N()Nl | |()Ul | HN()Nl |
ALLERGIES : ASTHME oui @ non [ MEDICAMENTEUSES  oui @ nonly
ALIMENTAIRES  oui O non AUTRES cossmasasssimnsinmaatinmmmmes

PRECISEZ LA CAUSE DE L'ALLERGIE ET LA CONDUITE A TENIR (si automédication le signaler)

5 - RESPONSABLE DE L'ENFANT
NOM
ADRESSE (PENDANT LE SEJOUR)...

TEL. FIXE {ET PORTABLE), DOMICILE -

BUREAU :
NOM ET TEL. DU MEDECIN TRAITANT (FACULTATIF) SRS SO S B e R S e e S e
JeSOUSSIBRG, o e R s s D e se el responsable légal de I'enfant , déclare

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

Date : Signature :



