ACTIVITES PERISCOLAIRES ET/OU ETUDES SURVEILLEES : 16h45 / 17h45 - FIChe de rense'gnements

(Pas d'inscription occasionnelle) . Année 2019/2020
Sans retour de ce dossier,

GOMETZ-LA-VILLE A 4 3 i Api i
Forfait mensuel Forfait Forfait Forfait Forfait votre enfant ne pourra etre‘accepte,a aucun service perlscolalre
pour I'année 2019/2020 1 jour/semaine 2 jours/semaine 3 jours/semaine 4 jours/semaine (Un document a compléter par enfant)

Activite Periscolaire L'ENFANT:
Etude surveillée 13,43€ 26,86 € 40,29 € 53,72 € NOM L PIENOM & ..ottt et sa ettt et e e st eeee et eees e esessseseeeeee e
GOMETZIEN
Activité Périscolaire Date de Naissance : .......cccovmvmveveerereececeeeeseeeeee e O gargon O fille
Etude surveillée 15,44 € 30,87¢€ 46,31 € 61,74€ AGTESSE : virrveecrnrtetrssis s ss s e bt ba e et ees e et eee et eeeseeneesseeesseeeee .
NON GOMETZIEN
Code postal : ....ceeeeeevieiereereeseeeeeeeeens VIR 2 et vt st
O maternelle [ élémentaire Niveau en 2019/2020 : ......oeeeeeeeeeeeeeeeeseee oo
LA FAMILLE :
VENDREDI NOM €t PréNOM dU PERE : ...........coceremmccteeneesesesssesaessceeeeeesesesseeseeesss e ee s e es e seeeeseeeeeeeeeeeeeseeoeeoeeee .
Adresse (si différente de celle de I'®NFANT) & ......ovuucveeivuesieeeceeeeeee oo eoeeeoeoeeoeeeeeeeeeee oo
(o]
= : ' Code postal :.....c.ooveveveeeirieeeeeeeeeeenn VIlIE: et et e
— At o NAP séquentielle | - ;
z °"';,‘g'_'"\',\‘§?é‘s";es Mutfi-activités - Multi-sports iAoy e o Téléphone domicile : Portable® :
E { (uniquement pour les G| T ( elephone domicile : .........ccovveeeeeiiieeeveeeeenn, Ortable™ © o s
=2 {PS-MS-GS) EMDIOYEUL U PEIE & wovvveeee ettt eseessas s e e ereeee st s e oo eeeeeeeeeeesessesssseeseeeeeeeee.
o Atelier créatif - Musique o Sophrologie o Magie Code postal & ..cccccevveeeveceverieeeeee s VIHE 1 e e
(GS} (uniquement pour les GS) (GS)
Téléphone travail : ...oouveeeeeeceeeeeeeeeeeeeeeeee,
] . COUITIRI ™+ ettt ettt e e s eee st ee oo es e es e seeeeee
O el Mulf?—ggg;gg? ‘:AnJ::-"s?Jorfs il SEl o Initation cu jeu du cirque p a
(CE1/CE2) (uniquement pour les CP) (CM1/CM2) NOM €t PrénomM de 1a MERE : ..........uouuoiieciiineceeeeeee st eseaeee e eseesee s s e e s oot e e e see e
Adresse (si différente de Celle de FENTANT) © ......vvuuceeeeeeeeceeeeeeee e oo oo
% oo Code postal: .........coeeereiccrnrreccirininne, VIIE: oot
§ o Atelier créafif- Musique o Théatre (CE2/CMI/CM2) E:m%%% Téléphone domicile @ .....cceevevveereeeevcerereeeeeeennn, Portable™ : ...
= o Magie EMPIOYEUS 08 18 MEIE © ... emtee et esse e es e eee e ee oo eeseeeeeeesees e e eeeresnesnesans
(CE2/CMI1/CM2)
Code postal @ .eueeeeeeeeeeeeseevee e, VIHE: ottt
o Fiude o Ftude o Ftude o Etude Téléphone travail @ e
(CE1/CE2/CM1/CM2) (CE1/CE2/CM1/CM2) (CE1/CE2/CM1/CM2) (CE1/CE2/CM1/CM2) .
COUITII™ & oot et e oo se e oo eeeeeeesseseseeeeseee
SITUATION FAMILIALE :
- fhe 3 - - - - r - '
E_l Je certifie .av0|r‘pr|s connaissance du regllement Int’erleur et 'approuver. O Mariés [lVie maritale ou Pacsé(s) CVeuf(ve) [ICélibataire CISéparés ou Divorcés (dans ce cas, joindre une
signature obligatoire des parents ou du représentant légal : copie des minutes du jugement affectant la garde au pére et/ou 3 la mére).

Attention, pour les enfants en garde alternée, merci de remplir un dossier par parent.

Nom et prénom du respoNSable 188al : .............oiuumuervurieceeeeeeeeieiee st ee et eeeeeeeeeeeees e eesee
ALTESSE I coooieeies ettt sttt et et e e oo eese e seeeeeeseee

A DEPOSER EN MAIRIE Autorié parentale conjointe Lo~ CInon
AVANT LE 15 JUILLET DIvERS:

N QBHIOCETAINE CAF i w.coooiresseesesveeos e seessssseesss s s s e eessesmesse s s s et s oo eeeeseeseeeseessessssesoeeeeeeeeee



RENSEIGNEMENTS SANITAIRES

Pour les enfants fréquentant les activités péri et extra scolaires {(accueil périscolaire, études surveillées,
restaurant scolaire).

NOM AU MEBAECIN TraITANT © ettt es s irrer e e rrre st e e tesrr st st e e s aeasasastteesssssasnsranrssssssssabasssesssnbanesasassnnesnsasauss
AAOTESESE | oo seeeeseisteseeesesressvasssssssesessanssssesasasasbensersanatastessssessssserpersresneses sosems ses sasase st bontebasaanesos b e AL bR R RO AT e R e r e b ba R Rerann
Code postal @ ....ooeecerccneiniinciiiinennns VIl £ ettt seerer e e rrnese st s e ne e
Téléphone 1 .......cconcvrcviniciniencnenn.

Allergies : Asthme : OJoui  Onon Alimentaires : oui Clnon
Médicamenteuses ou autres : [Inon [Joui Précisez : ...ttt s ns

Tout traitement médical régulier impose la mise en place d'un PAI (protocole d'accueil individualisé).
Contactez pour cela la directrice de I'école.
Aucun médicament ne pourra étre administré a votre enfant sans ordonnance.

Autorisation de transport :
Je SOUSSIENE() (MOM BL PrENOM) & woeveiee ettt ettt s sar b b e s b s s s st s en e s b sba SR b st
responsable légal, autorise le responsable du service a faire transporter mon enfant a I'hopital le plus
proche, pour que puisse étre pratiquée, en cas d’urgence, toute intervention, y compris une anesthésie
générale sur mon enfant.
Fait 8 Gometz la Ville, le :

Signature des représentants légaux :

En cas d'accident, prévenir (nom et prénom, tElEphone) @ ... e

Droit d'image :
Je soussigné(e) (NOM €L PrENOM) & ..o iricineeinrctn ettt s sn e responsable légal,

lors des activités périscolaires et animations culturelles et sportives, et des spectacles y afférents et a utiliser son
image sur tous les supports de la ville ainsi que ceux du Département, de la CCPL et du Parc Naturel de la Haute
Vallée de Chevreuse.

Mention CNIL

« Les informations recueillies font I'objet d'un traitement informatique destiné a la facturation et a la sécurité des enfants.
Conformément 2 la loi "informatique et libertés" du 6 janvier 1978 modifiée en 2004, vous bénéficiez d'un droit d'accés

et de rectification des informations qui vous concernent, que vous pouvez exercer en vous adressant a la Mairie de

Gometz-la-Ville, place de la Mairie, 91400 GOMETZ LA VILLE. » Signature des représentants légaux :

*Communication dématérialisée :

Vous recevrez des informations municipales par courriel ou texto

Je sousSIgNE(e) (NOM BT PIrENOM) & ..ot st
autorise la commune de Gometz la Ville a utiliser mon courriel et/ou mon téléphone portable (texto) pour toute
information émanant de ses services.

Signature des représentants légaux :
Demande de prélévement automatique :
O Je souhaite poursuivre ce service
O Je souhaite bénéficier de ce service et souhaite recevoir le dossier de demande
O Vous ne souhaitez pas bénéficier de ce service.

Signature obligatoire du débiteur :

Je SousSIgNE(e) (NOM €L PIrENOM) ceeiriiceiiiiir e bbb e
certifie que les renseignements portés sur cette fiche sont exacts.

Je certifie avoir pris connaissance des réglements intérieurs des activités et les approuver.

FAIT @ vvevvieiereeiiireeceirreeeeessresssseessessseesenensssnasneesessanes L tirerrerererrerrnrne e e aere et esessnee e naren e nnra s
Signature obligatoire des parents ou du représentant légal :
PERE MERE Représentant légal

N AUTORISATION DE SORTIE

GOMETZ-LA-VILLE

Lo YTT A =) 111 L) A PO PRt

PERSONNES HABILITEES A PRENDRE EN CHARGE L'ENFANT (munies d'une piéce d'identité).
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N O, P N O N & eeiete et it s ettt ee e earaa s eaneaassassasanessstassssstssssesuserseonesnsssssnnsessssnsessatsnsossnsonssconsasnesss
N QUANTE B & et e et e s e
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