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Une ville de natury a surprendre @

DOSSIER D’INSCRIPTION

ANNEE ScoLAIRE 2024/2025

RESTAURATION ScOLAIRE / AccUEIL PERISCOLAIRE / PAss’ TON MERCREDI
AccuUEIL CoLLECTIF DE MINEURS

En cas de/gmdaalte/méo, me/wbd@anzJi/z/ZﬁmmulaM, un por porent:

NOM DE LA FAMILLE :

DOCUMENTS OBLIGATOIRES A JOINDRE AU DOSSIER :

Copie de la carte d’identité de I’enfant ou du livret de famille
Copie d’un justificatif de domicile de moins de 3 mois (facture d'eau/gaz/électricité, quittance de loyer...)

O
O

Copie de I'attestation de quotient familial CAF/MSA
ou « P’avis de situation déclarative 2024 sur les revenus 2023 » valant justificatif des revenus (familles

n‘ayant pas de numéro CAF/MSA)

Copie de I'attestation d’assurance 2024/2025 (scolaire et/ou extrascolaire)
Copie des pages de vaccinations du carnet de santé de I’enfant

o oo

Attestation(s) employeur(s) (obligatoire pour les enfants inscrits au Pass’ ton Mercredi)

de jugement, I'attestation sur 'honneur (signée par les deux parents. avec piéces d’identité des 2 parents).
Garde alternée : le calendrier fixant la résidence de I'enfant

Parents séparés : Copie du jugement définissant la résidence de I'enfant ou, en I'absence
Attestation sur ’honneur pour les parents isolés

Encadré néservé i ladministration




cﬂnﬁefmwﬁem Famille
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AADRESSE COMPLETE  ...ieuuuiiiituuneeeittuneeetenuneeeeessneeeessnaeseesnsaasesssass  +essssssesssssnssessssnnessessnnsssessnnesesssnneseensnnnsesnsnnnnns
CPIL_ I 1T 1 1 TVille i CPIL_ I 1 I 1 TVille i
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Tel. portabie Tel. fixe (Demicile) Tel. portabie Tel. fixe (Domicile)
SITUATION FAMILIALE [ Marié/Pacsé/Vie maritale [ Divorcé/Séparé [ Mari¢/Pacsé/Vie maritale [ Divorcé/séparé
O Monoparentale/veuf(e)g rnir une atlestation sur I ) [ Monoparentale/veuf(e) Wmmmam/’hmww
P ROFE S SION ¥ttt ittt it iettaieteateeiateaanesaaneeaans  aeeeaatesanssasnesannesennesennessnesesnneennessnnesenesasnnes
Y =T 180 )4 =1 1] =

* Renseignements obligatoires Tel. professionnel  1_1_\_\_1_1_I_1_|_|_| Tel. professionnel  1_1_1_\_1_1_I_1_|_I_|

ADRESSE MAIL* ----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
bicatoi
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IDENTIFICATION DU PAYEUR ! RECEPTION DES FACTURES : QUOTlENT FAMILIAL :
(I seul clwvx,aomibla Un seul chwcfwssibl& Un seul chm'xIaMAWe/
[ Responsable 1égal 1 [ PAR MAIL [] PAR COURRIER CdcAF s e,

A consulter sur votre espace 0
bersonnel, du portail famille OOMSA: e,

Personnels) de w%wnw

(In maximum de 3 contacts est demandé, en dehors M(M)MA)&/'WWWW(G} sur le dessien.
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NOM/PRENOM ..o iiiecieccteecieeitieets ateeeteeaseesaseeaseeeaseassseaaseaaseaasens  aheessssassesssssessesssessssssnsessnessasens
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La loi n°78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a I'Informatique, aux Fichiers et aux Libertés et le Réglement (UE) 2016/679 du Parlement européen et du Conseil du 27 avril 2016 relatif a la protection des personnes physiques a I'égard
du traitement des données a caractére personnel et a la libre circulation de ces données (Réglement Général sur la Protection des Données) s'appliquent aux données recueillies dans le cadre de ce formulaire et vous garantissent le droit
d’acces, de rectification et d'effacement, le droit d'opposition pour des motifs Iégitimes, le droit a la limitation du traitement et celui de réclamation auprés de la CNIL pour les données vous concernant auprés du Délégué a la Protection des

Données : cnil@clermontmetropole.eu. Pour plus de précisions, se reporter au Document « Information CNIL - Affaires scolaires, périscolaires, accueil collectif de mineurs et petite enfance» disponible en mairie ou sur le site internet de la
ville : www.lecendre.fr
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Inscription « administalive » Tous les W ZLes néservalions les vacances scolaires A&WM/' v, volne portadl gam,d le
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ACCUEIL COLLECTIF
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O O
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?WW%WMI:»WMW des vaccins dwca/mx,tde,4MMI’WWMWWWWWI@WMtdW&m vaccins.

s Pas PAI PAI Pas PAI PAI Pas PAI PAI
PROTOCOLE D’ACCUEIL de PAI alimentaire  non alimentaire de PAI alimentaire  non alimentaire de PAI alimentaire  non alimentaire

INDIVIDUALISE (Pal) ©©) ] OJ ] | 1 O OJ ] ]

ALLERGIES © a préciser a préciser a préciser
MEDICAMENTEUSE [/ [ s nenassanensmsesnnns T —— I I ——
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AUTRES © [ cooreereeiiieiieeeeiieeeeeee, O o O e,

Trarement mepicaL @ [ oui [ non O oui [ non [ oui [ non

DIFFICULTES ..........................................................................................................................................
EVENTUELLES [Euaaaamaae el I L [
DE SANTE ) T T P TP P P PP P PP PP PP PPEPPEPPPE

RECOMMANDATIONS ------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
UTILES L) BT TP P T PP P P PP PP PP PP PP PP

(5) i oui; joindne obligatoinement le protocole aw présent dossien.

(6) i oui; joindne un cerlifical médical précisant lo cause de [allengie; les signes évecaleuns et lo conduile b Tenin
(7) en cas de Vraitement médical (poncluel o régulier), joindne obligatoinement londsnnance et les médicaments connespondants (boiles de médicaments dans leun emballage dorigine

é wn&mdelb%m,twwlwmﬁce).
8) indiquen les W éventuelles dmanléd@l’mfnnt(malawle‘ accidend; crises convulsives, hespitalisalion, nééducation...) en précisant les dotes et précaulions a prendre.

(9) infonmations que vous jugeney uliles & communiquer (port de lunetles, appaneil dentaire; diabolss...).
DECLARATIONS SUR L’HONNEUR

O e sqL}ssigné:(e), R e [T] 1€ SOUSSIGNE(R), vvvvvvvveirrvvesiiaeereeesssesensesssseessses s
certifie avoir pris connaissance du reglement de fonctionnement des certifie avoir pris connaissance du réglement de fonctionnement des
différents services périscolaires et en accepter les termes ; différents services périscolaires et en accepter les termes ;

O declgre exact I'ensemble des mforma\tlo_ns sur ma situation et mes revenus [C] déclare exact I'ensemble des informations sur ma situation et mes revenus
portés dans ce dossier. Je m'engage a signaler tout changement (situation portés dans ce dossier. Je m’engage a signaler tout changement (situation
familiale, professionnelle, quotient familial) intervenu en cours d'année, familiale, professionnelle, quotient familial) intervenu en cours d’année,
aupres du service accueil de la Mairie. auprés du service accueil de la Mairie.

FAit @ oo le FAIt @ vovveeereieee et 1€ i
Sll?lwlbwdwmpomaﬂale‘?a/l 5,'9,,,@“ du nesponsable légal 2
(précédse de la “mention lu et approwsé’) (pnéetiie de o ‘ment: /wt?:{ )

TWW5& déclonalion est passible de peine demprisonnement e damende prévues par les anticles 441-1 et suivants du code pénal.
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