Yu Maison de I'Enfance
Ty ar vugale
MdE

20830 Plouguin Fiche d'inscription

Maison de I'Enfance
PLOUGUIN
Plougin & ¢ ¢ MdE

Tél. 02 98 89 27 93
Courriel : mde.plouguin@orange.fr

Une fiche d'inscription par enfant, merci

L'enfant :

N O L e e e e e e e PrenOm & .o,
Date de NAISSANCE & .. .vvveeeeeeeeeee
A S & - . e et e e e ——eeeee———eeeae——eeeae ——eeeaa———eeaaar——eetiir—eeera ——reear—reesaraes
......................................................................................... ECOle i ClASSE o
Représentant légal 1 NOM © oo PréNOM & ..o
AAATESSE & .ottt et et e et et et s et e et e e e et e s e e seaae s
Profession @ .......cccceevevcinienieenieeeee e Employeur :.....c.ccoveevieiiiiieiecrecreeeeie e
N°de Tél domicile: ..../..../ .../ .../ .... N°dePortable : ..../ .../ .../ ....[ ...
NedeTravail : ..../ ..../ ..o/ coee COUITIEL ¢ e
Représentant légal 2 NOM & oo Prénom : ......ccoceeveiiieiieeieeeeeeeeeee e
AAATESSE & . oottt et e et e s e e et e et e et e e e e st e e naeas
Profession : .....ccccecveeevieceneeneeneeseesveneenens EMployeur :....c.covevvveiieieniee e
N°ede Téldomicile: ..../ ..../ .../ ... /[.... N°dePortable : ..../ .../ ..../ .../ ....
NedeTravail : ..../ .../ oo/ i s COUITIEL ¢ oo
Nombre d'enfants a charge : ............ Nombre d'enfants inscrits ala Mde : .............
Régime d'affiliation o Sécurité Sociale O MSA  OASA  OAUE ..o
de I'enfant N A AFFHIALION 1 oot e e et e et e e e e e eae e s
0 Allocataire CAF : nom de 18 CAISSE €1 N & .. .oviivieieeieee ettt e e eeeeaaees
0 Allocataire autre caisse : N0 de 12 CAISSE LN 1 ... uviiiiiiiiieieiieee e
Tarifs d'apres le Quotient familial : o OUlI o NON
MUtuelle & .ooeeeeeiiiiieeeeee e e N de contrat : ....ccoceeeeeeeiveiiieeeeeeeeeeee,
Les n° de téléphone R L A A A (o) s 4 B SU USSR URRU PRI
en cas d'urgence A L A A AU [ 1 4 BTSRRI
B i i ] ciii ] ] s NOIIL L e ——
Ao ] iii] i ] i s NOIIL D oo e e e e e e e e e e e e e
S ] o] i i s NOIIL D e ——



mailto:mde.plouguin@orange.fr

Le projet éducatif et le réeglement intérieur

Je SouSSIZNE(€) ..ovviiiriiiiiii e déclare avoir pris connaissance et accepter le projet

éducatif et le reglement intérieur de la Maison de I'Enfance (Mde) organisée par la mairie de Plouguin.

Autorisation parentale

Ayant pris connaissance du fonctionnement de la Mde, je SOUSSIGNE(E) ......cviviiririii i, ,
responsable [égal de Ienfant & ... ... . e
1) Autorise mon enfant a participer aux différentes activités organisées par la Mde.

2) Décharge les organisateurs de toutes responsabilités en cas d’accident qui pourrait survenir avant et apres le

départ de la Mde auquel est inscrit mon enfant.

3) Autorise, en cas d’urgence, le directeur de la Mde a prendre toutes les mesures concernant 1’état de santé de

mon enfant.

4) M’engage a rembourser les honoraires médicaux et pharmaceutiques avancés par les organisateurs en raison

des soins engagés.
5) Autorise la Mairie a faire transporter mon enfant pour les besoins des activités de la Mde :
e En voiture individuelle (par les animateurs de la Mde, par d’autres familles).
e Par des moyens de transports collectifs (Car, SNCF, tramway, Plougibus.(bus de la commune).

6) Atteste que j’ai été informé(e) des modalités d’organisations du ou des mini- séjours auxquels mon enfant est

inscrit.
7) Autorise La Maison de L'Enfance a :
[ ] communiquer [ ] Publier

les photos de mon (mes) enfant(s) pour toutes les activités gérées sur tous les supports de communication de

la mairie y compris les supports dématérialises.

8) Autorise la Mde a confier mon enfant aux personnes suivantes :
NOM, PIéNOM: .. evviiiiiiiiiiieeeee et N TEL: o,
NOM, PIéNOM: .. evviiiiiiiiiiieeeee et N TEL: i,

9) Certifie exacts les renseignements portés sur la presente fiche.

Lu et approuvé, signature du representant légal

Document a ramener a la MDE avant les services




Maison de I'Enfance
Ty ar vugale

MAE Fiche sanitaire
29830 Plouguin . 'E f
fucun Maison de I'Enfance

MdE

Plougin

Tél. : 09.64.05.25.45

Courriel : mde.plouguin@orange.fr

Une fiche sanitaire par enfant, merci

L'enfant :

NI oo
(370 1 s N
DIate A€ NMAISSANCE © .. .oviiiiiiiiieieciiiee ettt e e e e e e et e e e e e e e sesaabaaaeeeeeeessassbaaaaeteesessesassasaaasseeeesssssssrbasseseeesssssnnes

Vaccinations
Vaccins Oui | Non | Dates des rappels | Vaccins recommandés Dates
obligatoire

Diphtérie Hépatite B

Tétanos Rubéole-Oreillons-Rougeole

Poliomy¢lite Coqueluche

Ou DT polio Autres (préciser)

Ou Tétracoq

BCG

Si I’enfant n’a pas les vaccins obligatoires, joindre un certificat médical de contre-indication. Attention, le vaccin antitétanique ne
présente aucune contre-indication.

Maladies

L’enfant a t-il déja eu les maladies suivantes ?

Rubéole g Oui o Non Coqueluche o Oui o Non
Varicelle g Oui o Non Otite g Oui o Non
Angine g Oui o Non Rougeole o Oui o Non
Rhumatismes articulaires aigiie o Oui o Non Oreillons g Oui o Non
Scarlatine g Oui o Non
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Allergies

P.A.I (projet d’accueil individualisé : o Oui o Non
Asthme o Oui o Non Médicamenteuse o Oui o Non
Alimentaire o Oui o Non AULTES oo e e e e e e e e e v

Précisez la cause de I’allergie et la conduite a tenir (si automédication le signaler) :

Indiquez les difficultés de santé (maladie, accident, crises convulsives, hospitalisation, opération, rééducation)
en précisant les dates et les précautions a prendre :

Les recommandations utiles des parents

Précisez si I’enfant porte des lentilles, des lunettes, des prothéses auditives, des prothéses dentaires, etc... :

Le responsable de I’enfant

INOIIL © oo e e e et e e e e e e eeneees Prenom & ..o
A LSS & .o e e e e ——eaeeee et et —————aeeeeeeettu_——————aaeeeeteea——————.aeeetetuta————————aeeeruaa—————_
N°ede Téldomicile: ..../ ..../ .../ .../ .... NedePortable: ..../ .../ ..../ .../ ...

N° de Travail (pere) : .../ .../ ..../..../ ... N°de Travail (mere) : ..../ .../ ..../..../ ...

JA (0] 14 B O OO O OO OTP PP UPPPPPRROPPPPPPRN
VILLE & oo Numéro de t€l€phone : .......coooviieiiiieieeee e,
JE&  SOUSSIZNE(€) vvevveiiieriieeiiee ettt responsable 1égal de D’enfant, déclare exacts les

renseignements portés sur cette fiche et autorise le responsable de la Maison de I’enfance a prendre, le cas échéant,
toutes mesures (traitement médical, hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues nécessaires par 1’état de
I’enfant.

Date : ...ccecvvneiicnnrnnniinsnnnnniicsssnnsicsssnnnes Signature :

Vos données et celles de votre (vos) enfant(s) sont nécessaires aux affaires scolaires/animation/ACM et
comptabilité de la collectivité pour assurer ’inscription et le suivi de votre (vos) enfant(s) aux services
proposés de la mairie (cantine, garderie, centre de loisirs).

Elles sont communiquées au Trésor public pour la facturation. Ces données sont conservées 1 an. Vous
disposez des droits sur vos données que vous pouvez exercer aupreés du service concerné ou du délégué a
la protection des données de I’établissement.

Pour connaitre vos droits et les modalités, veuillez consulter la notice d’information affichée sur le portail
famille diffusé sur le site de la mairie.



