' . LA COTE Dossier d’inscription périscolaire 2026 / 2027

~'a SAINT-ANDRE

Dossier réservé aux enfants fréquentant I’école publique du Chateau

RESPONSABLE 1 RESPONSABLE 2

Lien de parenté [IPere [1Mere [JAutre: .............. [IPere [ Mere [Autre: ..............

Nom

Prénom

Adresse

Téléphone

Adresse mail
[1Sans Emploi [ En emploi [1Sans Emploi [ En emploi
[ Autre : précisez : [ Autre : précisez :

Situation actuelle Nom et adresse de I'employeur : Nom et adresse de I'employeur :
Tel. Professionnel : Tel. Professionnel :

Situation Familiale : [] Célibataire [ Marié(e)/Pacsé(e) (1 En concubinage [1 Divorcé(e)/séparé(e) [ Veuf(ve)

Pour les parents séparés : [1 1 seul dossier commun pour votre enfant (= un portail Familles = une facturation
commune) : cosignature OBLIGATOIRE
[ 1 dossier par parent (= deux portails familles = deux facturations). Merci de préciser : j'ai mon enfant : [J les

semaines paires [ les semaines impaires

Important : votre adresse email vous permettra d’accéder a votre portail famille et facilitera ainsi les inscriptions
et désinscriptions de vos enfants des services périscolaires tout au long de I’'année.

E-mail de connexion pour le portail famille :

Personnes autorisées a venir chercher l'enfant (autres que les responsables légaux) et/ou personnes a
contacter en cas d'urgence : cocher la/les cases correspondantes. Toute personne non inscrite sur votre portail
famille ne sera pas autorisée a récupérer [’enfant. A VOUS D’AJOUTER IMPERATIVEMENT CES CONTACTS SUR
VOTRE PORTAIL FAMILLE.

NOM PRENOM TELEPHONE LIEN AVEC LE / SORTIE A APPELER EN
LES ENFANTS CAS D’URGENCE




1R ENFANT 2°m ENFANT 3°me ENFANT
NOM
PRENOM
AGE
SEXE L Féminin [ Masculin L Féminin [ Masculin L Féminin [ Masculin

CLASSE/NIVEAU
FREQUENTE EN

2026/2027 :
1 Accueil périscolaire : [ Accueil périscolaire : matin, ] Accueil périscolaire : matin,
matin, midi, soir midi, soir midi, soir
[J Restaurant scolaire [J Restaurant scolaire [J Restaurant scolaire
INSCRIPTIONS [ Transport scolaire [ Transport scolaire [ Transport scolaire

O Accueil de loisirs mercredi

O Accueil de loisirs mercredi

O Accueil de loisirs mercredi

] Accueil de loisirs Vacances | [ Accueil de loisirs Vacances | [ Accueil de loisirs Vacances
[ Sans restriction [ Sans restriction [ Sans restriction
REGIME ALIMENTAIRE 1 Sans porc [ Sans porc 1 Sans porc
[ Sans viande [ Sans viande [ Sans viande
AUTORISATIONS
Prise et diffusion d’images | L1 Oui ] Non U Oui LI Non U] Oui L] Non
et/ou film
Participation et autorisation
de transport aux sorties
dont j'ai eu connaissance.
(Si vous cochez non, vous ne
pourrez pas inscrire vos enfants L Oui LI Non L1 Oui L1 Non U Oui LI Non
sur les sorties prévues
notamment pendant les
vacances)
Consommation des mets | (I Oui J Non J Oui [J Non ] Oui ] Non
fabriqués lors des activités
« cuisine »
Mon enfant scolarisé en | [ Oui J Non J Oui J Non ] Oui I Non
Elémentaire peut partir | L Non concerné L1 Non concerné L1 Non concerné
seul de I'Accueil de loisirs
Prise en charge par son | LJOui ] Non Ul Oui LI Non U] Oui L] Non

médecin traitant ou
hospitalisation en  cas
d’accident ou de maladie

Je soussigné-e

J

e Certifie I'exactitude des informations fournies et m'engage a transmettre toute modification de
situation (allergies, adresse, départ de I'école...) dans les plus brefs délais
e Atteste avoir lu le reglement disponible sur le Portail Famille.

¢ Joins au formulaire :

(0 L’Attestation de quotient familial
O L’attestation d'assurance responsabilité civile de mes enfants

(J La notification AEEH si mon enfant est en situation de handicap
O Photocopie du jugement.

Date : / __/

Signature :




1*LACOTE

-4 SAINT-ANDRE

FICHE ENFANCE 2026-2027

Image de Fenfant / Dessin

Nom :
Prénom ;

Date de naolssance :

Dans ma relation
avec I'autre...

Avec mes Copains

Avec les adultes
{Exemple : je préfére rester seul, j'al besoin de moment ¢ que pour moi » _._}

Ce document est abligatoire. Il est & compléter par votre enfant ou avec vous en fonction de son dge. Ced nous
permettra de mieux le connaitre pour bien I'accompagner au guotidien.

le suis... Je vis...

Je m"appelle / Je me présente (ma famille, mes animaux de compagnile ...}

Quand je suis
contrarié, angoissé...

Comment peut-on m'aider dans ces moments-la 7

Jaime (de maniére générale, mes activités, mes passions...)

Il m'est difficile...
Je n'aime pas...

Je déteste

X

L
ca

Pour m'aider dans les
activités...

“w B
X

ISt

Astuces et conseils

Coucher, nuit

Ex : le fals la sieste, |"al besoin de mon doudou, je me couche 4, mes rituels avant
de dormir, pour bien dormir |'al besoin de...

Vigilance au niveau
de ma santé...




Fiche Sanitaire de Liaison 2026-2027

1- Enfant
Nom : Prénom :
Date de naissance : Gargon [ Fille O

2- Vaccinations

L] VATTESTE QUE MON ENFANT A BIEN RECU SES VACCINS OBLIGATOIRES : joindre copie du carnet de vaccination
avec les 1éres injections obligatoires et les rappels en fonction de son age.
1 SILENFANT N’A PAS LES VACCINS OBLIGATOIRES, JOINDRE UN CERTIFICAT MEDICAL DE CONTRE-INDICATION.

3- Renseignements médicaux concernant I’enfant
e Si I’'enfant suit un traitement médical, joindre I'ordonnance et les médicaments correspondants (boites de
médicaments dans leur emballage d’origine, marquées au nom de I’enfant)

e L’enfant a-t-il déja eu les maladies suivantes ? (cocher les cases)

] Rubéole [] Scarlatine [J Rhumatisme articulaire aigu
1 Coqueluche L1 Oreillons
[ Varicelle ] Rougeole

e Allergies: [JAsthme  [Alimentaires [(Médicamenteuses [(Autres :
Précisez la cause de I'allergie et la conduite a tenir (si automédication, le signaler)

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

Votre enfant bénéficie-t-il d’'un Projet d’Accueil d’'Individualisé (P.A.l.) ? [ Oui 1 Non

4- Recommandations utiles des parents
Votre enfant porte-t-il  des lunettes, des protheses auditives, des prothéses dentaires:

NOM & et e Prénom : ooeeeeeeeceeecee et
FANo LYY ST

Tel fixe et portable : ... et ettt ettt e e

Nom et Téléphone du Médecin traitant :

1€ SOUSSIZNE(R), vverereerereierie et ettt ettt st e et sbe s ben s responsable légal de I'enfant, déclare exacts les
renseignements portés sur cette fiche et autorise le responsable de la structure a prendre, le cas échéant toutes
mesures (traitement médical, hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues nécessaires par I'état de I'enfant

Date et signature :




