MES LOISIRS TOUTE L’ANNEE !
!

! DOSSIER DE PRE-INSCRIPTION e
AUX ACCUEILS DE LOISIRS

- VACANCES DE PRINTEMPS 2024 -

Du lundi 22 avril au vendredi 03 mai 2024 J

ar eze AN

| ASSOCIATION | []

Pré-inscriptions du lundi 11 au vendredi 22 mars 2024.
E’ransmis le: .. I ] Une réponse vous sera communiquée dés que votre dossier sera traité.
e

Cadre réservé a 'ARPEJ-Rezé Ce dossier peut étre envoyé par mail a I'adresse suivante : contact@arpej-reze.fr,
par courrier postal ou déposé dans la boite aux lettres du siége de I'Association.

L’ENFANT

N[0 o o [OOSR 1 s

PrENOM e D INFURMAT"]NS -

0 Gargon [ Fille Si votre enfant a un PAIl ou une intolérance alimentaire,
merci de remplir le document «Engagement des parents»

Date de naissance de I'enfant: ......... [ [

qui se trouve sur notre site internet :
LieUu de NaiSSANCE & ......ceeeeeeeee e Rubrique — Inscriptions et

Accueils de Loisirs - petites vacances scolaires
Ecole fréquentée a la rentrée 2023-2024 :

Vous y trouverez également des informations
complémentaires a ce sujet.

............................................ Classe: ....cooeeeeeveiieeieennns

- /

4 TOUT DOSSIER INCOMPLET, NE SERA PAS TRAITE )

O une photo récente obligatoire de I'enfant (a coller sur la fiche sanitaire de liaison),

LES MUDALITES O La fiche sanitaire de liaison remplie (valable 1 an),
P RE_I N s c RI PTI U N O Le courrier déterminant le Quotient Familial (courrier

de la mairie), si aucune inscription depuis septembre 2023
(Attention : le quotient familial est a renouveler, valable du 1°" septembre 2023 au
\31 aolt 2024),

/
O La copie du Protocole d’Accueil Individualisé (PAl) en cas d’allergie, si probléme de santé ou handicap, )
O Engagement des parents, a remplir (si PAl),
[0 Ordonnance et traitement datant de moins d’1 an (si PAI),
O Trousse d’'urgence au nom de I'enfant dans un contenant fermé (si PAl, si besoin),
O La copie du jugement en cas de séparation ou de divorce (si non déja fournie ou changement dans le droit de garde),
O Etre a jour de vos réglements. )

[ Je certifie et reconnais avoir pris connaissance des informations communiquées dans ce dossier.

Signature (précédée de vos noms et prénoms) :

ARPEJ-Rezé - 116 rue de la Classerie - 44400 REZE - www.arpej-reze.asso.fr - Tél. : 02 51 83 79 20 - contact@arpej-reze.fr
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LES VAGANCES
DE PRINTEMPS

LES ACCUEILS DE LOISIRS OUVERTS PENDANT LES VACANCES :

Nés de 2020* 4 2013
Allée de Provence
0240050770

Nés de 2020* a 2013
34 avenue de la Houssais
06 42 71 91 56

Nés de 2020* a 2013
99 rue Jean-Baptiste Vigier
024004 04 43

* . . . a g . 3 . e
L'enfant doit avoir 3 ans révolus ou étre scolarisé pour avoir acces aux Accueils de Loisirs.

NOM de PeNTANt 1 .o
Prénom de 'enfant © ........ooooeeeiii e
Date de naissance : ......... /

Pour avoir connaissance des activités réalisées durant les mercredis, nous postons
régulierement des photos sur nos réseaux sociaux.

@ Facebook : ARPEJ-Rezé Instagram : arpejreze

A —
Nés de 2020* 4 2018 La Loire
6 boulevard Condorcet

0251110144

Hétel de Ville

Chateau de Rezé

Nés de 2017 a 2013
5 rue Louise Weiss
0240323270

Houssais

Le siége, les Accueils de Loisirs et le Club J
seront fermés
le mercredi 1er mai 2024

COCHEZ L'ACCUEIL DE LOISIRS SOUHAITE POUR CES VACANCES SCOLAIRES :

/PREMIERE SEMAINE :

o) [

-

CHOIX N°1: (JChateau [dLaHoussais [dChéne Gala [Ragon [Praud

CHOIXN°2: (dchateau OLaHoussais [cChéne Gala [Ragon [Praud Y,
EUXIEME SEMAINE : N

CHOIX N°1 : [JChateau [ La Houssais [JChéne Gala O] Ragon [ Praud

CHOIX N°2 : [dchateau [JLa Houssais [CIchéne Gala O Ragon O Praud

COCHEZ LES CASES CORRESPONDANTES A VOS SOUHAITS :

/"Lundi 22 avril

Mardi 23 avril

|

Mercredi 24 avril

Jeudi 25 avril

Vendredi 26 avril

Lundi 29 avril

Mardi 30 avril

Mercredi 1°" mai

Ferié - Féte du Travail

Jeudi 2 mai

Vendredi 3 mai

ARPEJ-Rezé - 116 rue de la Classerie - 44400 REZE - www.arpej-reze.asso.fr - Tél. : 02 51 83 79 20 - contact@arpej-reze.fr
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V7 s R S - ' d
I 1
I 1
I 1
! ! FICHE SANITAIRE DE LIAISON
: : -
arpej : 2
eze ; ; Cette fiche permet de recueillir des informations utiles
[AssociaTioN | | \ lors de I'accueil de I'enfant.
| 1
2-LENFANT 77777777
N O e Prénom & e
O Gargon Orie Date de naissance de I'enfant : ........ [, [
Autorisez-vous votre enfant a partir seul ? Ooui ONon
3 - RESPONSABLE LEGAL 1 DE L'ENFANT 4 - RESPONSABLE LEGAL 2 DE L’ENFANT
/ NOIM & s \ / NOIM & s \
Prénom & ..o Prénom & ..o
Qualité : pere Clmere [ Beau-pere [ Belle-mere Qualité : (pere Cdmere O Beau-pere O Belle-mere
O Autres (PréCiSEZ ) & v O Autres (PréCiSEZ ) & v
Situation famiiale: [1Mari¢ [JPacs¢ [ Divorcé Situation famiiale: [IMari¢ [JPacs¢ [ Divorce
[ concubin [ celibataire [ concubin O celibataire
AIESSE | ettt AIESSE et
Code Postal : ......ccc.cc.... Ville © Code Postal : ... Ville ©
Téléphone portable: ... /... /... /... /... Téléphone portable: ... /... /... /... /...
Téléphone professionnel : ... /... /... /... /... Téléphone professionnel : ... /... /... /... /...
Email @ oo s Email 1 e
Profession : ... Profession : ...
EMPIOYEU & ..o EMPIOYEUE & .o
Organisme tiers N°CAF ..o Organisme tiers N°CAF : ..o
N°MSA : N°MSA

NOM e PrénOm & .o s
Qualité : (dPere [dMere [JBeau- -pére O Belle-mere |:|Autres (Précisez) : ....ceevevveeeenns Téléphone : ..... JAPSTR Y AU
NOM e Pré&nOm & e
Qualit¢ : (dPere [dMere [JBeau- -pere O Belle-mere [JAutres (Précisez) : ......ccovuveeens Téléphone : .../ .../l ] o

6 - AUTORISATIONS PARENTALES
JE SOUSSIgNE(L), -veveeeeeriieie e agissanten qualité de ..................... e e exercant 'autorité parentale,

COCHEZ LES CASES CI-DESSOUS POUR VALIDATION :

/I:I certifie avoir pris connaissance et accepter sans réserve les conditions générales de service de 'ARPEJ-Rezé, \

[ déclare étre informé(e) du fait que les informations recueillies sont nécessaires a la prise en charge de mon enfant au sein
des activités de 'ARPEJ-Rezé et qu’en application de la loi informatique et liberté du 6 janvier 1978 modifiée, je bénéfice d’un
droit d’acceés de rectification et de suppression des informations transmises,

[ certifie que tous les renseignements communiqués dans cette fiche ainsi que sur BL enfance sont exacts. Je m’engage a
signaler toute modification survenant en cours de I'année. En outre, je suis informé que toute fausse déclaration est susceptible
d’étre puni d’'une peine d’emprisonnement et d’une peine d’amende conformément aux dispositions des articles L4411-1 et
suivants du code pénal. Je suis informé de mon droit d’acces, de rectification et de suppression des informations transmises.

[[] autorise FARPEJ-Rezé a m’adresser un courrier postal et/ou éléctronique des informations sur les activités de '’ARPEJ-Rezé
et déclare étre informé du fait que ces données feront I'objet d’un traitement informatique.

[] déclare que mon enfant peut suivre toutes les activités proposées, qu’elles soient organisées par TARPEJ-Rezé ou confiées
a d’autres prestataires, y compris les activités sportives.

[ autorise le responsable de I'activité a prendre dans le cas échéant, toutes mesures (traitements médicaux, hospitalisation,
interventions chirugicales, anesthésies, sorties de I'hdpital) rendues nécessaire par I'état de santé de I'enfant.

[J autorise ’ARPEJ-Rezé a reproduire, diffuser, publier et représenter, sans limitation de durée et titre gratuit, les images fixes
ou animées ainsi que les sons réalisés dans le cadre des activités de mon enfant sur les supports suivants :

1. brochures, tracts, journaux, affiches édités par TARPEJ-Rezé [ oui CINon

\2. site internet et réseaux sociaux de '’ARPEJ-Rezé [Joui [INon /
Faita: .o Signature (précédée de vos noms et prénoms) : \
Date: ... [, T

/




7 - ACCOMPAGNEMENT DE L’ENFANT

i.'\ | Demande de PAI (protocole d’accueil individualisé) Ooui Onon

PAI validé pour I'année scolaire Coui ONon
L’enfant est-il bénéficiaire de I'Allocation d’Education de 'Enfant Handicapé AEEH : [ oui CdNon
Date de fin de droit : ........ [ [ Est-il accompagné pour son handicap ? Ooui CNon

Si oui, précisez la nature de SON aCCOMPAGNEMENT : ... ..ottt b e et e e s bt e e et e e et e e e nsb e e e nabeeeabneenaee
(une référente de 'ARPEJ-Rezé prendra contact avec vous)

8 - VACCINATIONS :
Joindre la copie des vaccins du carnet de santé de I'enfant.

/ VACCIN OBLIGATOIRE Oul NON DATE DU DERNIER RAPPEL\

k DT polio ou Tétracoq( (L J A J A j

Si 'enfant n’a pas les vaccins obligatoires : joindre un certificat médical de contre-indication.

9 - RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L’ENFANT

Numéro du médecin traitant : ..... /... R /... Numeéro sécurité sociale : .... / ..... /... /... /.. /... /...

L’enfant suit-il un traitement médical ? Ooui CINon
Si oui, joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants, aucun médicament ne pourra étre pris sans ordonnance
(boites de médicaments dans leur emballage d’origine marquées au nom de I'enfant avec la notice).

L’ENFANT A-T-IL DEJA EU LES MALADIES SUIVANTES :

RUBEOLE VARICELLE ANGINE RHUMATISME ARTICULAIRE AIGU
O oui ONon Ooui ONon O oui ONon O oui ONon
SCARLATINE COQUELUCHE OTITE ROUGEOLE OREILLONS
O oui CNon O oui CNon Coui CNon O oui ONon Coui ONon
LA SANTE DE L’ENFANT :
( ASTHME O oui ONon )
L’ENFANT A-T-IL DES ALLERGIES :
4 ALIMENTAIRES [Joui CINon | MEDICAMENTAUSES [J oui [CINon A
AUTRES (animaux, plantes, pollen...) PrEGISEZ 18 NATUIE ..ottt et
CJoui ONon e ——————————————— e

Précisez et indiquez la cause de l'allergie, la conduite a tenir (si automédication, le signaler), les difficultés de santé en précisant
les précautions a prendre (maladie, accident, crises convulsives, hospitalisation, rééducation) :

10 - RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS

/ REGIME ALIMENTAIRE SPECIFIQUE DE L'ENFANT 2 [Joui [ Non
REPAS SANS PORC REPAS VEGETARIEN (sans poisson)
O oui ONon O oui ONon

C L’ENFANT PORTE-T-IL DES LUNETTES ? [ oui CINon | LENTILLES DE CONTACT ? [Joui [CINon >

/ PORTEUR D’APPAREIL SPECIFIQUE ? Ooui ONon
APPAREIL DENTAIRE APPAREIL AUDITIF APPAREIL AUDITIF AERATEUR
O oui ONon O oui O Non O oui ONon

< LENFANT MOUILLE-T-IL SON LIT?  [oui CINon | LA JEUNE FILLE EST-ELLE REGLEE ? [J oui CINon >

AUTRES RECOMMANDATIONS ...t s e e e e s e e s e e e e s e e e e e s e em e e e en e e e e e meeeneeaeesneeanas
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