FEDERAT!ON R
BOUCHES-DU-RHONE

laligue de Photo
I'enseignement
on avenir par |'éducakion populaire d’'identité

Année Scolaire 20__ /20__

INSCRIPTION
A I’Accueil Collectif de Mineurs en charge du Temps d’Activité Périscolaire
[ ] 1ére demande [ ] Renouvellement
Nom de I'enfant .......ccccoiiiiiiiiiiiie, Prénom(s): ....cccoeeeeeeeeeiiiininnnnnn. masculin |:| féminin |:|
T
Date de NaiSSaNCe : ... ECOIE & it Classe : .....cooo.....
Votre enfant est-il demi-pensionnaire : oui[ ] non[ ]
Numéro Allocataire ( N°C.A.F) & i Quotient familial : ....ccoovvviiiii,
NUMEro SEcurit@ soCiale i ....ocovveeeieieee e MUutuelle
(Nom et numéro de contrat) :
ASSUFANCE B o mumms spmsom mues 65 5emesmss SEmsmasss #s N° contrat ou POIICE: B cuwss srmme mwaen s s moosmmmpss e w5 2
N0m .......................................................................... Nom .......................................................................
PréNOmM & ..o e PrénOmM oo
pere [ ] Mere [ ] Responsable Iégal [[] Pere[] Mere [ ] Responsable légal [ ]
Personnel : Personnel :
TEL & oo, Port. : .o, Tél - Port. oo
Mail 1 Ml o e
Professionnel : Professionnel :
Tl & o 200 Tl POIt. & e
(0010 | 1= IS (00081 ¢ 4 T=Y I

RENSEIGNEMENTS SANITAIRES CONCERNANT L’ENFANT

Votre enfant a-t-il un Projet Personnalisé de Scolarisation (P.P.S)

ou un Projet d’Accueil Individualisé (P.Al) oui D non I:l

Votre enfant rencontre-t-il des problémes de santé particuliers, (Allergies, traitements en cours, contre-
Indications, régime alimentaire...) Si OUi [ESQUEIS 7 ......oouiiiiiiii e e

Personnes a prévenir en cas d’urgence :

N O & N O &
PrENOM & oo PN O & oo
AArESSE & e AT S S & oo e
Personnel : Personnel :

Tél : Port. : oo TélL : Port. : oo
Professionnel : Professionnel :

TElL & e, 0] g L e =Y Port. @ e
JE SOUSSIGNE(E) c.vviiiiiiiiie e, , responsable |égal de I'enfant, ................ccooeee.

autorise le personnel de I’ACM a prendre le cas échéant, toutes les mesures rendues nécessaires
par I'état de I’enfant.
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FEDERAT!ON R
BOUCHES-DU-RHONE

laligue de
I'enseignement

on avenir par |'edueation popolaire

CERTIFICAT MEDICAL

(a faire remplir par votre médecin traitant)

J€ SOUSSIGNE(E)...uiiiii i , déclare que I'enfant ...........ccoeiiiiiiiiie e
[ ] Ne présente aucune contre-indication a la pratique d’activités physiques

[ ] Est a jour de ses vaccins.

A i, € e Signature et cachet

Personnes autorisées a récUpPrer 'enfant @ ... a e

J€ SOUSSIgNE(E), .vvivv i , responsable |égal de I'enfant ............c..ccooovin.

déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche et m’engage a communiquer immédiatement

toutes les modifications a I'’équipe de I'A.C.M.

Je déclare avoir pris connaissance du reglement et I'accepte sans restriction.
AMArseille, 1€ ...coooeieeeeeee e

Signature(s)

Le reglement des TAP est disponible aupres des référents ainsi que sur les sites internet de la Ville de Marseille et de
La ligue de I’Enseignement - FAIL 13

Pieces a fournir :

* 1 photo d'’identité (a coller en haut de la feuille d'inscription)

» A défaut de faire compléter la partie réservée par votre médecin traitant, joindre un certificat médical mentionnant
l'aptitude a la pratique d'activités physiques et les photocopies des vaccinations a jour

* Piece d'identité du ou des représentants légaux

* Justificatif de domicile
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