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= Baie .. Somme -

ALLOCATHONS

HUILIALES
Dossier unique de renseignements K

Services « Affaires Scolaires » - Place de la Libération / Abbeville
Et « Enfance Jeunesse » - 82 rue Saint Gilles / Abbeville

NOM / PPENOM @ I'"BITANT © ..ottt 108581581055 e e e i
O fréquente les accueils de loisirs

0 fréquente les services périscolaires liés a I'école (cantine, garderies, études)

1 ne fréquente aucun service (restituer le dossier sans le compléter)

Responsable 1 _ - | Responsable 2 _ __

Nom

Prénom

(] marié(e)_ o bgcﬁ(?) Oen concubi'nage- 0 marié(_é') a pacsé(e} O erTconcubinagé

Situation familiale 0 célibataire [J divorcé(e) O séparé(e) O célibataire [ divorcé(e) [ séparé(e)

| O veuf (ve) o O veuf (ve)

Adresse compléte

Numéro(s) de
téléphone

Adresse mail

Profession

Employeur

{0 général (1 agricole O général 3 agricole

Régime sécurité

SQC'ale O autre, préciser : | O autre, préciser :

Nom de I'allocataire
Numéro-d'al'lo_caﬁire
CAF ou MSA ) _ )

Quotient familial
{uniquement si 'enfant
fréquente I'accueil de loisirs) ) — | ] - o

FACTURATION : les factures seront réglées par
OJResponsable 1  JResponsable 2  OTuteur  OFamille d'accueil
3 Autre (préciser et joindre la prise en charge de F'organisme)........ o,
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FICHE SANITAIRE DE LIAISON

NOmM €t Prénom de P'e@nfant ...t b s sra s ssssnssssrs st st e
0 masculin O féminin Date et lieu de naissance : ...... [oer . TR
e ! s classe : e, établissement SCOIAIre : ...
POrtable de '@NFANT 1 ...t ves s s sssens s s e s as s ek bbb e
Adresse Mail d& P'@NTANT 1 i e sesass s s s s ar s e st sb s sbe st
Nom du médecin traitant €t COOTAONNEES © ...t ssbs st sas s e
Nom de I'assurance (responsabilité civile) et numéro de contrat : ...,

ACCUEILS PERISCOLAIRES (matin, midi et soir en temps scolaire)

Lieu fréquenté .
A Transport scolaire

Garderie du matin Matin : h
(& portir de 7h15) L

lieu de MONtEe.......cvinrinsrmnninsneis s sesesaes
Restauration scolaire lieu de descente........cvcnsinunee T -
Etude surveillée*
{présence impérative toute Soir :
I'heure) :

li LBt sttt s
Ou garderie jusqu’d . eu de mon ée : . o
18h30 - ’ .
Bossibil de relendre lieu de descente......imiscsssunna. e
V'enfant & tout moment, -

* apreés I'étude surveillée, Penfant peut intégrer la garderie.

ACCUEILS DE LOISIRS (mercredis et / ou vacances scolaires)

Lieu d'accuéil ?umquer'nent si Venfant freqilente l'accueil de Iqisi(;)_
Accuell de jeunes 14/17 ans: -

o AbbEVI”e IR .o Longpre -les-Corps-Saints 0 Saint-Valery-sur-Somme
o Centre ammatlon jeunesse 11/13 ans:
O Saint-Gilles (AbbeVIIIe) a Samt—Valery-sur—Somme

. Accue|I de lonsws du mercredl g 8 _
0 Menchecourt (Abbevule) o Les Provmces (Abbewlle) o Longpreé-les-Corps-Saints
O Saint-Valery-sur-Somme ‘

« . Accueil de loisirs des vacances scolaires :
O Menchecourt (Abbeville) i oOles Provmces (Abbeville) .o Vauchelles-les-Quesnoy
| Hallencburt R |:1 Lancheres = o Saint-Valery-sur-Somme
o Cayéux SUr_fﬁer D Saint maont O Longpré-les-Corps-Saints
D Arrest



Renseignements médicaux :
Pendant le temps scolaire, aucune prescription médicale ne peut étre administrée, sauf dans le

cadre d’'un P.A.l. (Projet d’Accueil Individualisé)

L'enfant suit-il un traitement médical ? O oui [ non

Pour les ALSH, joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants (dans
leurs boites d'origine, avec la notice, et marquées au nom de I'enfant). Attention : aucun
médicament ne pourra étre pris sans ordonnance.

e Allergies:
o médicamenteuses [Joui [ non asthme O oui O non

o alimentaires Joui Onon autres Joui O non

Préciser la cause de l'allergie et la conduite a tenir :

....................................................................................................................................................................................................

.............................................

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

Indiquer si I'enfant bénéficie d'un P.A.l.: Doui Onon
si oui : joindre une copie.

e Recommandations utiles :

Préciser si l'enfant porte des lunettes, des prothéses auditives, un appareil dentaire, etc :

....................................................................................................................................................

+ J'autorise mon enfant:

O a rentrer seul au domicile le midi et le soir aprés {’accueil de loisirs ;
3 a rentrer seul au domicile le midi et le soir aprés |’école ;

O 3 étre photographié et filmé individuellement ou en groupe dans le cadre des activités
proposées et autorise |'organisateur a faire usage de ces productions photographiques et
vidéographiques dans le cadre exclusif des missions de la communauté d’agglomération de
la Baie de Somme ;

(1 a participer aux sorties, visites et activités sportives effectuées dans le cadre des accueils
de loisirs ;

O a emprunter les transports liés aux activités ;

J a emprunter les transports liés aux garderies du matin, le cas échéant.



e Décharge de responsabilité :

O Jautorise les personnes nommeées ci-dessous a reprendre mon enfant en cas
d'empéchement de notre part et déclare décharger la CABS de toute responsabilité aprés la
prise en charge de mon enfant par cette personne.

Nom / prénom / téléphone / lien de parenté :

................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................

................................................................................................................................................................

O JYautorise le responsable a prendre toutes les mesures en cas d'urgence y compris
I'hospitalisation dans I'établissement le plus proche et a n'administrer le traitement médical
que sur présentation d'ordonnance médicale.

0 Je m’engage a respecter les horaires de sortie.

Piéces a joindre obligatoirement (si participation aux accueils de loisirs)

O Copie du carnet de vaccinations ou un certificat de contre-indication du vaccin dans le cas
ou ['enfant n'a pas été immunisé par les vaccins obligatoires et |a copie de la page maladies
contagieuses.

0 Attestation d'assurance extrascolaire en responsabilité civile et individuelle accident.

(0 Dernier avis d'imp6t sur les revenus

0 Notification de la CAF ou MSA mentionnant le Quotient Familial

Je certifie sur I'honneur I'exactitude des renseignements mentionnés.

Falt @uvevceriecriere e ceresessenssssnns 5 1Bt cersesieenaas revenvaranes

Signature responsable 1: Signature responsable 2 :

Dans le cadre de la conformité au Réglement Général Européen sur la Protection des Données (RGPD) du 25 Mai 2018 sur le
traitement des données & caractére personnel, Ja communauté d’agglomération de la Baie de Somme met & votre
disposition cette adresse mail rgpd@ca-baiedesomme.fr pour toutes questions relatives a la collecte, au traitement, a lo
rectification, a la suppression et au stockage de vos données.

Les données collectées par la communauté d’ogglomération de la Baie de Somme sont utilisées exclusivement pour sa
communication, son fonctionnement interne, par ses services destinés aux usagers et ne sont en aucun cas transmises @ des

tiers.



