AUTORISATIONS

> Autorisations de sorties

BRIANCE - COMBADE

DOSSIER D’INSCRIPTION
ACCUEIL DE LOISIRS SANS HEBERGEMENT BRIANCE COMBADE

Nom - Prénom Lien de parenté ANNEE 2025

RENSEIGNEMENTS CONCERNANT L'ENFANT

Les personnes autorisées a venir chercher mon enfant a ’ALSH Briance Combade :

NOM & ettt seneas PrénOm : oot
«  Les enfants sont confiés aux parents ou aux personnes autorisées. Toute autre personne devra étre munie d'une Date et [leU de NAISSANCE :© ..ccuevirieieeieiee ettt sttt st et ebe s bbb s s e et seans
autorisation écrite d’'un parent et présenter une piece d’identité. AUTESSE ettt ettt steete et st e e et e b et et e e et e b eheebesaberbeebaesbeRbeabe st et et eheeheeneenseeraetbenbenaeaneenee

o Dans le cas de parents divorcés et si la garde est donnée exclusivement a un des deux parents, I'autre parent est-il
autorisé a venir récupérer I'enfant a 'ALSH ? O oui o non

RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LES PARENTS

> Droit a I'image

> Pére:
% J'autorise [0 Je n’autorise pas [ - .
NOIM & e e e e Prénom : ..o e e
L'organisateur a utiliser et a diffuser les photos et vidéos réalisées lors des activités a l'occasion darticles de presse, de AdOMICIE & i POrtable © e
rapports d'activités, d'expositions ou sur le site internet de ALSH. travail @ e, Profession @ .....oeeeiececeenenie e
> Autres autorisations Adresse si différente de 'enfant & ... e
% J’autorise 0 Je n’autorise pas I > Mére:
Mon enfant a rentrer seul a son domicile a l'issue de la journée d’ALSH. NOM & i =T Vo] o o TR
. . AOMICIE & oot POItAbIE & v
% J’autorise O Je n’autorise pas O — ) )
Travail @ e Profession : ....ceeeecece e
Mon enfant & prendre un moyen de transport en commun a des fins de sorties organisées par 'ALSH. Adresse si différente de eNfant @ .......c.oicueeeiveeee ettt et st sas et sss e
% J’autorise 0 Je n’autorise pas I
La Communauté de Communes Briance Combade, organisateur de 'ALSH Briance Combade & Chéateauneuf la Forét, a Adresse Mail de la famille (pour recevoir les nouveautés du service jeunesse, des documents relatifs aux
recueillir des informations concernant mon droit au passeport jeunes 2025 aupres de la Caf de la Haute-Vienne afin de vérifier INSCHIPLIONS BLC...) & coueeeeciecececctcetr e cte s st et e e seesaesae ceneesae e seesassrnessnssans e sasssesnesaanann

mon éligibilité et de simplifier mes démarches.

ﬂenseignements : \

RECAPITULATIF DES PIECES JUSTIFICATIVES A FOURNIR

% Ce dossier diment complété et signé Numéro d’allocataire CAF @ .....coeoveveieireece e
% Un justificatif du régime d’appartenance (CAF, MSA) indiquant votre quotient familial Numéro d’allocataire MSA : ...t
«* Une photocopie du passeport jeunes CAF 2025

Numéro de sécurité sociale : ......covivrveveececcevececeeerenne,
A quel régime votre enfant est-il rattaché ?

0 Régime Général o MSA O AULIES ettt et e
ATTENTION ! SI CE DOSSIER NOUS PARVIENT INCOMPLET, LE TARIF MAXIMUM (tarif 5)

SERA APPLIQUE AUTOMATIQUEMENT
Merci de fournir un justificatif du régime d’appartenance

Signature des parents (précédé de la mention « lu et approuvé ») \ j




TARIFICATIONS ET JUSTIFICATIFS

La Caisse d’Allocations Familiales de la Haute Vienne au c6té des collectivités locales soutient le fonctionnement des accueils
de loisirs par le versement d’'une aide financiére.

Afin de favoriser I'accessibilité financiere de toutes les familles, la Caisse d’Allocations Familiales conditionne le bénéfice de
cette aide a la mise en place d’un tarif modulé en fonction des ressources des familles.

MINISTERE DE LA JEUNESSE ET DES SPORTS
FICHE SANITAIRE DE LIAISON DE L'ENFANT

FREMOM :

Cette fiche permet de recueillir des informations utiles pendant les octivités ou séjours orgonisés por le Service Animation Jeunesse.

Elle &vite de vous munir de son cornet de sonfé.

1- VACCIMATIOMS [w& référer au carnet de santé ou aux cerificats de vaccinations)

La Communauté de Communes Briance Combade a mis en place une tarification modulée en fonction des revenus de VACCING DATES DES
chaque famille. Les tarifs évoluent au 1°" janvier 2025 : (Augmentation 1.50%) OBLIGATOIRES ou NON :I;E:I:ﬂ:f: VACCINS RECOMMANDES DATES
Diphtdrie C oaueluche
Tétanas Hépatite B
Foliomy&lite Rubdale-DOreillom-Rougeals
TARIF 1 TARIF 2 quotient TARIF 3 TARIF 4 TARIF 5 QU DT Palie Autres [préciser)
guotient familial familial de 301 a guotient familial quotient quotient OU Tétraceq BCG
de 04 300 600 de 601 a 900 familial 901 a | familial 1201 5l LE MIMEUR M'A PAS LES VACCINS OBLIGATOIRES, JOIMDRE UM CERTIFICAT MEDICAL DE COMTRE-INDICATION.
1200 et + Arention, le voccin anfiréronigue ne présente auoome contre-indicorion
Et extérieurs 2 =RENSEIGNEMENTS CONMCERMANT LE MINEUR :
ala CCBC Suit-il un traitement médical 2 O Owi O Moea
5i sui, jaindre une ardennance récente ef les médicaments correspandants (baies de médicaments dans leur
JOURNEE 9.32€ 10.14€ 10.96€ 11.78€ 12.60€ emballage d arigine marquées au nam de I'enfant avee la noties).
Aveun médicamenl ne powrra &tre pris sans ardonnance.
DEMI- 5.22€ 5.67€ 6.14€ 6.60€ 7.06€
JOURNEE L'ENFANT A-T-IL DEJA EU LES ALLERGIES SUIVANTES :
SANS REPAS » ASTHME OOu [ MNon
F ALIMEMTAIRES Oocw OKN
DEMI- 7.36€ 8.01€ 8.66€ 9.31€ 9.96€ - ENTELSES Bos B N““
JOURNEE » MEDICAMER ul o
AVEC REPAS 7 AUTRES [animaux, plantes, pallen...) O Ouw O MNea
50 oui, précizez la cawe de lallergie, le: signes &vocateurs &f la eonduite & tenir (5 avtemédication le signaler].
ATTENTION : 5€ supplémentaires seront facturé pour toutes sorties extérieures
Le mineur présente-i-il un probléme de santé parfieulier qui nécessite la ransmission d'infermations médicales
[infermations sous pli cachetd), des préecautions @ prendre et des édventuels seins 4 apporter ¥ OCui O MNaa
Les justificatifs nécessaires a fournir lors de l'inscripton: |
Attestation de votre quotient familial CAF ou MSA
* q Lenfant a-1-il déjd eu les maladies suivantes ¥
o Photocopie du passeport jeunes CAF Rubéale Warkzella Angine Cogquelsdhe Rhumatisme articulaire
O Ouwi O Men O Ouwi O Mon O ouw O MNon O Owi OO Moa aigu
Oireillons Orfite Rougeale Scarlatine
O Oui O Men O Oui O MNon O Cui O Men O Oui O Men O Cui O Men
Vous pouvez, des maintenant, nous faire parvenir ces documents a :
] ] 3 =RECOMMANDATION UTILES DES PARENTS :
Service Enfance Jeunesse Briance Combade Port de lunettes, de lentilles, 4 oppareils dentoires cu owditifs, comportement de 'enfont, difficulsé de sommeil, érurésie nochurne =
D ROULE AU PUY Gt e e et ettt e e e e e e aaan
87130 Chéateauneuf la Forét
Email : jeunesse@briancecombade.fr
4 - RESPONSABLE DU MINEUR :
E _. NOM £ oo PREMOM ..o oo ee e eaeeee e e
m',,,./.s',’a,.-,.-.;,m;,,- g =T R ———— B | PN |y | ) xS ——
A \ MOM ET TELEPHOME DU MEDECIMN TRAITANT [FaeulhaliF] & ..ottt e et i e e et e e e bam i m e e s i e e nas
“FACIIALES AR i 9"’5‘ ’ N SECURITE SOCIALE [dont dépand Penfammt) t ......ooooiiiitiiimiimssm s iasiesees oo o (OBIGATOIRE)
FAMILIALES =] retraite I\ D"‘::Imﬁi‘;'sc;";"-E — le déclore exocts les rens=ignements porfés sur cetie fiche et m'engoge a les réochualiser 5i nécessaire.
— Services ] AMUNE Dgg::gg‘:‘ssilﬁ? Haudtéep-a\;%eergennet Fowtorise |le responsoble de lodtivité o prendre, le cos échéont, foutes mesures (troitement medicol, hospitalisotion, intervention
BRIANCE - COMBADE chirurgicale] rendwes nécessoires por "état de sonté de ce minewr.

DATE : SIGMATURE DU RESPOMNSAELE LEGAL O




