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> Autorisations de sorties

BRIANCE - COMBADE
Les personnes autorisées a venir chercher mon enfant a I’ALSH Briance Combade : DOSSIER D'INSCRIPTION
ACCUEIL DE LOISIRS SANS HEBERGEMENT BRIANCE COMBADE
Nom - Prénom Lien de parenté ANNEE 2026

RENSEIGNEMENTS CONCERNANT L'ENFANT

NOM & ettt e ere e Prénom : ...coceeveeeereeeeiereee ettt eeeens
« Les enfants sont confiés aux parents ou aux personnes autorisées. Toute autre personne devra étre munie d'une Date et lieu de NAISSANCE : ......cuiiiieiciiitie b bbb
autorisation écrite d’'un parent et présenter une piéce d’identité. AATESSE ottt ettt ettt ebe bt e b e s b et be bt ehe e b e e b b e b st beabe e ebeeae seb Rt et st benbesetesbeeraee sreensbenbennts

e 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 ? 0 oui 0 non

RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LES PARENTS

» Droit a 'image

. . > Pere:
% Jautorise 0 Je n’autorise pas [ —_ )
NOM & ot e e Prénom ..ottt e
L'organisateur a utiliser et a diffuser les photos et vidéos réalisées lors des activités a 'occasion d'articles de presse, de domICile & oo, POrtable ... e

rapports d’activités, d’expositions ou sur le site internet de I'ALSH. travail - Profession :

> Autres autorisations Adresse si différente de I@NTant i ...t s s ee e re st ea
J’autorise [0 Je n’autorise pas I \
® P > Mere:
Mon enfant a rentrer seul a son domicile a I'issue de la journée d’ALSH. NOM & et e 0T o] o o T
[z} H g
dOMICIHE & et Ortable @ .
% Jautorise O Je n'autorise pas [ ) P )
Travail @ e, Profession : .....ceveeeerveveeiieeeeesee e e eeree s
Mon enfant a prendre un moyen de transport en commun a des fins de sorties organisées par '’ALSH. Adresse si différente de '@Nfant @ ...ttt et e eerenn e
%, Jautorise [0 Je n’autorise pas [J
La Communauté de Communes Briance Combade, organisateur de 'ALSH Briance Combade a Chateauneuf 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 INSCHPLIONS BEC...) & cireriececrce e erer e cne et et eseseesasenssesss sensessessnesresse senesnasssnesnessassesnnn

mon éligibilité et de simplifier mes démarches.

ﬂenseignements : \

RECAPITULATIF DES PIECES JUSTIFICATIVES A FOURNIR

% Ce dossier diment complété et signé Numéro d’allocataire CAF : ........ccovvevenincrienecnee e
% Un justificatif du régime d'appartenance (CAF, MSA) indiquant votre quotient familial Numéro d’allocataire MSA : .......cccoeevevereeeeecereeeeeecese e
++ Une photocopie du passeport jeunes CAF 2025

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

0 Régime Général o MSA O AULIES & creerece ettt ettt et
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 ») \ )




TARIFICATIONS ET JUSTIFICATIFS

MINISTERE DE LA JEUMESSE ET DES 5PORTS

FICHE SANITAIRE DE LIAISOMN DE L'ENFANT

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

Cette fiche permet de recseillir des informaotions utiles pendant les ocfivités ou séjours orgonisés par le Service Animotion leunesse.
Afin de favoriser I'accessibilité financiére de toutes les familles, la Caisse d’Allocations Familiales conditionne le bénéfice de Elle évite de vous munir de son carnet de sanfé.

cette aide a la mise en place d’un tarif modulé en fonction des ressources des familles.
1- VACCIMNATIOMS [se référer au carnet de santé ou oux 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 our | NON T:::::f: VACCINS RECOMMANDES DATES
Diphtérie Cogueluchs
Tétanas Hépatite B
P el oy &life Rubdole-Oreillomn-Rougeals
TARIF 1 TARIF 2 quotient TARIF 3 TARIF 4 TARIF 5 OU DT Palie Autres [précisr)
quotient familial familial de 301 a quotient familial quotient quotient OU Tétraces BCG
de 0 a 300 600 de 601 a 900 familial 901 a | familial 1201 51 LE MIMELJR B'A PAS LES VACCIMSG OBLIGATOIRES, JOIMDRE UMW CERTIFICAT MEDICAL DE CONTRE-INDR_ATICHN,
1200 et + Anention, le voccin onfiétonigue me présenie ouvowre confresindicorion
Et extérieurs 2 =RENSEIGMEMENTS COMCERMAMNT LE MINEUR :
alaCCBC Suit-il un traitement médieal ¥ O O O Moa
5i oui, joindre une ordonnance récente ef les médicaments correspondanis (beites de médicaments dans leur
JOURNEE 9.32€ 10.14€ 10.96€ 11.78€ 12.60€ emballage d'erigine marquées auv nem de ["enfant avee la notice).
Auveun médicament ne psurra &tre pris sens srdannance.
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 [ MNen
DEMI- 7.36€ 8.01€ 8.66€ 9.31€ 9.96€ ~ ALMENTAIRES HlOui - H Nen
JOURNEE = MEDICAMENMTEUSES O i O Mon
AVEC REPAS # AUTRES [animaux, plantes, pellen...)] [ Owi O Men

5i oui, précizez la cowe de lallergie, les signes évaeateurs &t la eanduite a tenir (5 avtemédieation le signaler).

ATTENTION : 5€ supplémentaires seront facturé pour toutes sorties extérieures
Le minewr présame-1-il un proabléme de santé partieulier qui néeessite la ransmission d'infermations médieales
[infermations sous pli cocheid), de: précaulions a prendre et de: évenluels soins & apporter Oouwi O KMaa

Les justificatifs nécessaires a fournir lors de I'inscription :

e Attestation de votre quotient familial CAF ou MSA
Lenfant a-i-il déjd ev les maladies suivanies ¥

e Photocopie du passeport jeunes CAF Rubsdele Varicelle Amvgine Caguelsdhe REhumeatisme articulaire
O Cui O Men O Cuw O Mon O Cuwi O MNen O Owi O Men algu
Orreillons Orite Rougeale Searlatine
O Oui O Non O Ouvi O MNon O Oui O Mon O Oui O Neon O Oul O Men

Vous pouvez, dés maintenant, nous faire parvenir ces documents a :

. . 3 = RECOMMAMNDATION UTILES DES PAREMNTS :
Service Enfance Jeunesse Briance Combade Fort de lunettes, de lentilles, I’ oppareils dentaires cu ouwditifs, comportement de 'enfant, difficulté de scmmeil, énurésie nochurne =
SRoUte dU PUy Chat e eeeeoeeoeeeeeeeeeessssesoefoeeseeeeetiesessssesotesoeeesemetieesaasiassntooeetoeteetaa i ntenteneeneesae e naanaa

87130 Chateauneuf la Forét
Email : jeunesse@briancecombade.fr

4 — RESPONSABLE DU MIMEUR :
3 NOM 2 oo PREMOM £ ..ottt eeemes e m e
Libersé - Egait + Fratenté TELDOMICILE ........ ..o . TELTRAWAIL ¢ ..oaniiiiiiiicee . TELPORTABLE ...
e ol A MOM ET TELEFHOME DU MEDECIM TRAITANT [FaeulhaiF] © ... oo .ottt e i aaieanas
ALLOCATIONS .. f:r'r"tiﬁe _>).(é. .- aa ” N® SECURITE SOCIALE (dont dépend Penfamt) 1 ..o ciciiis s cssis s sssssa s s ssnssnssmsn s s s S BIGATOIRE)
- —p—1 retraite DE LA JEUNESSE, 5 prere: Je déclare exocts les renssignements poriés sur cette fiche et m'engoge a les réochualiser si nécessaire.
— services MMUNAUTE MMUNE Dgg::gg"r‘ssgrcasl.? Haucz'.eep-a\;?ae"r]\;né Foutorise le responsoble de lodivite a prendre, le cas édchéont, foutes mesures (troitement meédicol, hospitolisotion, nterwention
BRIANCE - COMBADE chirurgicole)] renduves nécessoires por I'état de somté de o= minewr.

DATE : SIGMATURE DU RESPONSABLE LEGAL O




