3t Commune de NEUVE-CHAPELLE

@ Rue du Bois
Tél. 03.21.26.08.84 Fax. 03.21.66.62.08

* mairieneuvechapelle@orange.fr

A léte ini i

Dossier réceptionnéle...........ooioncivenviian. Enregistré par : ...,

DOSSIER D'INSCRIPTION
RESTAURATION SCOLAIRE

cbopodadpoadbadbadadadad

G6ARDERIE SCOLAIRE

A compter de Septembre 2021, la commune de Neuve-Chapelle envisage de mettte en place un systéme
de réservation en ligne pour les Cantines/Garderies. Toutes les informations nécessaites au
fonctionnement vous seront communiquées avant la fin de 'année scolaire.

Le dossier de renseignements est nécessaire a la prise en charge de votte enfant lors des temps
périscolaires (restaurant scolaire et garderie). Il vous est donc demandé de le compléter et de le
retourner en mairie avant le 18 Mars 2021, dernier délai.

* () cochet la case concernée.

PREMIER ENFANT B

oS W 3o T »o VA

Date de NaISSANCE. v v vueiisinietiiiieiiseiineeeranineariaa e * () Fille () Gargon

Lcole fréquentée a la rentrée de septembre 2021 :

Ecole du Vieux Moulin

Classe fréquentée a la rentrée de septembre 2021 :

(] Toute Petite section (] Petite section ) Moyenne section Grande section
CP L) CE1 CE2 () CM1 W CM2
fréquentera

le Restaurant scolaire
la Garderie du matin
la Gardetie du soir




DEUXIEME ENFANT

IN O PLeIIOM. v e vt ettt s e e e o A S S A L B S S O B I s B

Date de NAISSANCE. ....vuuinrireartirtieeeeneens e isnssbansssaeasons assosnbisniniie (J Fille () Gargon

Ficole fréquentée a la rentrée de septembre 2021 :

()] Ecole du Vieux Moulin

Classe fréquentée a la rentrée de septembre 2021 :

(] Toute Petite section () Petite section (L) Moyenne section (] Grandesection
= CP =) CE1 CE2 ) CM1 5 CM2
tréquentera

le Restaurant scolaire
la Garderie du matin
la Gardetie du soir

TROISIEME ENFANT

JAN oS 004 A 31 VoY + o WA

Date de NAISSATICE. .. eueuentette ettt tete et eten et e e e ae e e e ne e eaenens (J Fille () Gargon

Ecole fréquentée a la rentrée de septembre 2021 :

((J  Ecole du Vieux Moulin

Classe fréquentée a la rentrée de septembre 2021 :

() Toute Petite section (] Petite section (L) Moyenne section () Grandesection
) CP i) CE1 () CE2 (] CM1 (] CM2
fréquentera

le Restaurant scolaire
la Garderie du matin
la Gardetie du soir



REPRESENTANT LEGAL 1 REPRESENTANT LEGAL 2

INOII. : ciisiissisnssassasssssmusesvosssisussisteimssissvasis N ) T ot P S s B P s e sl
Noindaicoaelillcy s oo r s T ——— Nom de jeune fille & ..ooveevreeveeeiereenererenseeesesenes
PréNOmi: cuuneeeeeieeeeirerieeeerericeressesessasessesssness Prénom:...ccooceeerevieeerricreenrenrrecneeieeecnneesennns

Pére Meére Pere i) Mére

Matié(e) Divorcée Mar.ié (e) Vie Divorcée

Vie maritale maritale
Avithe (PIECIBET) & . cvvinismavamissiarsminssssisiasses A (PIECISEZ) 2 orverserronsoneranonaosasisnrsssssonsins
A dressel mmmmmmnnammiin e m s s A ALESSC L tiirunseesrerrrenernsssasssesessessssssesssssnnssransnnen
CP:eeeevennans COMMUINE | uvrrerransrnsessssesssssssnnsees CP:errnee. COMMUNE Zussanpssssssssasssssopsassasanses
PrOfESSION T tvvuniererierenerrreieerenecssscssrsesssnassesosnsen ProfessionZimisssswmissivsonmbasisssis sosssssosvasicissiviss
Employeut§usaasismitissasssscemissiesossime Employeuriiaummmaasammusssmasmssiismissss
NI E S S C  wassstunsmises s TR AR s T ALESSE ! aerrerrrueessresessenessesuesssssssssssessssssssnases
CPierevanns COMIMUIIE * vareeereessemnssmesennssnsssenses CP e, COMMUNE I viverernnrencrreseneeseessnsseses
Tél. domicile : / [/ Tel. domicile : / /[ __/
Tél. professionnel : / / / / Tél Tél. professionnel : / / / / .Tél
portable : / / / / _ Couttier : portable : / / / / Courrier :
NPC de SECULItE SOCIALE *unterrmieeeemeeeee e eeseeeemonees N€ de SECULité SOCIALE fuvrrrrrrevnseessnssrssserenneesnnnsses

ESPACE FAMILLE

Afin de créer votre espace famille, merci de nous indiquer les informations suivantes:

Adresse Mail Sussmmarmmssmmrmm commms s s v

.......................... @

Je soussigné(e), ..uumssinisinseticsirriaismsig adhere a 'espace famille de la Commune de Neuve-Chapelle

Date et signature:

PREVENIR DE TOUS CHANGEMENTS DE SITUATION AU SECRETARIAT DEMAIRIE




AUTORISATION DE SORTIE

Je soussigné(e), Nom/ prénom irsmssvsmsisassassinsssmssissssssmiasiisisssssmsasisasisasssssnisissitonsssmsavsiies
Responsable légal de/des enfant(s):

Premier enfant Buaaiasicninmssmnssnsasmiiesmmsiini

Deuxieme enfant: .coeeveeesneeeeeeiiiicinaneeeas

Troisieme enfantéasnumevismisansisnsesiannvioiisvisris

autotise les petsonnes mentionnées ci-dessous a venir chetchet mon/mes enfant(s) a la fin des temps
périscolaires.

Nom, Prénom : wuesesssessssserssessasssssssassos (QUALILE Sanesansssorsssasasissssnssrsansanss (Frete, grand-méte, tante....)
Nom, PréNom :ueessssesssessssasesssassennssonsss (QUALLE Zspsorarnasserasnonsasasnanpossorans

Nom, Prénom :sescsssrsoscsessasvasssossaossss (QUALILE : crasvesvosastasrsssersrvsassoasasns

Pour les enfants en élémentaire :

Jautotise mon/mes enfant(s) a sortir seul(s) aprés les temps périscolaires (16 h 45 ou 18 h 30):

Premier enfantaisaissississsisaasmsiiiing () Ou () Non
Deuxieme enfant @ veveveeereeseeseseossesssesnsns recBaae () Oui () Non
TTOISIEME ENFANT Tvurireresnnsseessssssesnmsasssesssnssssone () Oui (L) Non

Nous vous rappelons que la sortiec de 16 heures 30 est sous la responsabilit¢ de I’Education
Nationale.

DROIT A L’IMAGE

Jesoussigné(e), Nom/ptrénom: ........... RS A RN YA AN
responsable légal de/des enfant(s) :

Premier enfant {ssmsesssnseosmosnansssssassssssssaanssesssnnsaassssosana

Deuxiéme enfant uunsessssssmsasinuisissisaasesicssasssvsinssaons

Troisieme enfantfiussmsmmisssaissmismsiosivssssssissimiss

autotise les services de la commune a photographier ou filmer mon/mes enfant(s) dans le cadre des activités
périscolaires afin d’illustrer des supports de communication et donne mon consentement a la diffusion de
I'image de mon enfant et cela a titre gratuit. Ces photographies ou films ne ferons en aucun cas 'objet d’une

utilisation ou diffusion commerciale.
Date et signature :



L ENGAGEMENT DU REPRESENTANT LEGAL

Je soussigné(e), Nom/prénomisususisisnssisssisnssisisssssssssassssssssismsissisiaiisssiminmeni st
responsable 1égal de/des enfant(s) :

Premier enfant Suussmvimanvisnivsssmssosisiiiems isnsossrsaisss

Denxiéme enfant Ssasssisasasisissasssinsissnssisesaismssssaiig

Troisieme enfanti asssiwarsasmmisiasiasssinisessnsss s s

teconnais avoit pris connaissance du réglement périscolaite et m’engage a me conformet en tous points a ce
reglement et m’engage a avertir le service de tout changement relatif aux renseignements contenus dans la

présente fiche. Je décharge les organisateurs de toute responsabilité en cas d’accident qui pourtait survenir en
dehors des prises en charge pat la commune.

Le responsable 1égal (signature), faire précéder de la mention « lu et approuvén.

DOCUMENTS A FOURNIR OBLIGATOIREMENT POUR LA PRISE EN CHARGE DE
VOTRE ENFANT AU SEIN DES SERVICES PERISCOLAIRES

» Le dossier d’inscription pétiscolaire diiment complété

» Une photocopie du catnet de vaccination de chaque enfantinscrit

» Lautorisation de prélévement automatique diment complétée et signée accompagnée d’un relevé
d’identité bancaire (pour les personnes soubaitant s'inscrire au prélévement antomatigue pour le patement des
Jactures).



DOSSIER SANITAIRE DE/DES ENFANT(S)

Cette fiche permet de recueillir les informations utiles 4 la santé de votre/vos enfant(s) lotsqu’il est pris en
charge en dehors du temps de classe. Elle suit votre enfant dans toutes ses activités. Elle sera présentée aux
services de secours en cas d’accident pendant les temps pétiscolaires.

PREMIER ENFANT :....cccocsesernscesansessnnnsssenssssensesses

1/ Vaccinations : obligatoire

Merci de bien vouloir transmettre une copie du carnet de vaccination del’enfant

2/ Renseignements médicaux :
Allergie et probléme de santé selon larticle 1.411-1CSP, le petsonnel communal n’est pas habilité a
administrer quelques médicaments que ce soit, méme sous couvert d’ordonnance.

L’enfant doit-il suivre un traitement médical ? () Oui (J Non
Si oui, joindre le protocole d’accueil individualisé (PAI) et les médicaments correspondants (dans leurs boites
d’otigine, avec la notice et marquées au nom de enfant). Attention : aucun médicament ne pourra étre pris

sans ce document.
Allergies médicamenteuses [ J Oui (L] Non Alimentaites () Oui () Non
Asthme (JOui () Non Autres () Oui (] Non

Préciser la cause de Iallergic et la conduite 4 tenir, le cas échéant joindre le projet d’accueil individualisé

correspondant :

T T T T T L T T T T P TP T T T Y Y L T T semmmsansnnns

R e L

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

R srsssenns

3/Recommandations utiles

Préciser si Penfant :

» potte des lunettes () Oui Non
» potte des prothéses auditives (2 Oui Non
» potte des prothéses dentaires (] Oui Non

> est hémophile () Oui Non
> est épileptique () Oui Non
DEUXIEME ENFANT :........... e = T

1/ Vaccinations : obligatoire

Merci de bien vouloir transmettre une copie du catnet de vaccination de enfant

2/ Renseignements médicaux :

Allergie et probleme de santé selon Particle 1.411-1CSP, le petsonnel communal n’est pas habilité a
administrer quelques médicaments que ce soit, méme sous couvert d’ordonnance.

L’enfant doit-il suivte un traitement médical ? CJ Oui () Non
Si out, joindre le protocole d’accueil individualisé (PAI) et les médicaments correspondants (dans leurs boites
d’origine, avec la notice et marquées au nom de 'enfant). Attention : aucun médicament ne pourra étre

ptis sans ce document.




Allergies médicamenteuses (] Oui (] Non Alimentaires [ J Oui [_J Non
Asthme (] Oui (] Non Autres (JOui () Non

Préciser la cause de lallergie et la conduite a tenir, le cas échéant joindre le projet d’accueil individualisé
correspondant :

T T R T L E T T T

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

T T T T T T T T T

3/Recommandations utiles

Préciser si enfant :

> porte des lunettes (J Oui | Non
» potte des prothéses auditives () Oui [(JNon
> potte des prothéses dentaires () Oui [JNon
> est hémophile (L JOui [ JNon
> est épileptique (JOui (J Non
TROISIEME ENFANT ‘. wuniasasiansaismisamissmiismi

1/ Vaccinations : obligatoire

Merci de bien vouloir transmettre une copie du carnet de vaccination del’enfant

2/ Renseignements médicaux :

Allergie et probleme de santé selon I'article 1.411-1CSP, le personnel communal n’est pas habilité a
administrer quelques médicaments que ce soit, méme sous couvert d’ordonnance.

L’enfant doit-il suivre un traitement médical ? (J Oui () Non

Si ou, joindre le protocole d’accueil individualisé (PAI) et les médicaments correspondants (dans leurs boites
d’origine, avec la notice et marquées au nom de Penfant). Attention : aucun médicament ne pourta étre ptis
sans ce document.

Allergies médicamenteuses () Oui (U Non Alimentaires [ J Oui () Non
Asthme () Oui (] Non Autres (] Oui ([ J Non

Préciser la cause de l'allergie et la conduite a tenit, le cas échéant joindre le projet d’accueil individualisé
correspondant :

sessnsnsennnn e T T P P T T T T T T T T T Y

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

T T T T sessssesssssssssasanannnnEEn L P T T T T T T T T

3/Recommandations utiles

Préciser si 'enfant :

» porte des lunettes L) Out | Non
» potte des prothéses auditives ) Oui [ Non
> potte des protheses dentaires () Oui (] Non
» est hémophile () Oui Non
> est épileptique () Oui Non




PERSONNE A PREVENIR EN CASD’ACCIDENT

(Les parents de 'enfant seront contactés en priorité)
NOM/PLéNOM couirereerucrsrirsrecsenseessnecssssnsseesosees e P e .
Adresse.iiiniiriiiinnes essassnnssassnssssseseRs 8oEL 5., PUR, OE. 0 RERaa % RS R R R s
CPgisica oS AR TR
Commune ;gusiaissssiinusiisasimssase P T T L rrT Sushsansy B T T T L T LT ELE R e
Lien de parenté Siussisissssssisssssssnsssarossusssssssiaesysssssssinasisssviss AR P
Tél domicile...euninirriissnrenisnnecssennsnnes ... Tél.professionnel.....ccereecneneennnnes ——

Tél portable........ e

MEDECIN TRAITANT/ ORIENTATION HOSPITALIERE

Nom, prénom du médecin traltant : sesesssessestssssasesasisossossrmssssosssssossontenssssssnsssessers

s ety s
Adresse...innane. RN SRR A R SRR AR AN T —
CP ussiisassisasnisessensssuussnns: GO, iviassninnsasunsssunsinnsssinnsasnussvnsnnisabsvnson
Tél

El. siseissssiisesruissvassnicusssi s asTRsEE R SeeR S ERS neHR R NG e SR SRS GE BRSSP SRR SR SR AR SRS NG

Hopitalsouhait€inaisseissasisassiass e T RSN R ISR SR RRRTRUDRROS R e REEEER TR ss

Je soussigné(e), ssmusississosmrssnsssierssisisinerisiinassisissisisosssnasss
responsable 1égale de/des enfant(s)

Premier enfant fisiwsiscisnsisinisiissaissieas

Deuxiéme enfant Sssamssssisssinsiivessistoiisivsivssivsivsiosiesnis

Trotsieme enfant3swsassasssmsssnss

déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche et autorise le responsable de I'accueil a prendre, le cas
échéant, toutes mesures (traitement médical, hospitalisation, intetvention chirurgicale) rendues nécessaires par

I’état de 'enfant.

Date et signature (précédée de la mention lu et approuve).



Commune de NEUVE-CHAPELLE

Rue du Bois
Teél. 03.21.26.08.84 Fax. 03.21.66.62.08
| mairieneuvechapelle@orange.fr
AUTORISATION DE PRELEVEMENT AUTOMATIQUE
POUR I’ANNEE SCOLAIRE 2021-2022

Je soussigné(e) awsisssiiniisi.

AAEESSE ittt et ee s ere st e s ekt e et e aen e n e ke s e a e R e A r e e A s st e Re A en N e e s e n et ete s ene s ese et e et eneetenaen
CP aumsipmmnivisises COMMUNG s i m s e s m e e s oermm e som rermas

Demande a bénéficier du paiement par prélevement pout le restaurant scolaire ou/et la garderie.

, e X : S ,
Jautorise I'établissement teneur de mon compte a effectuer sur ce dernier, les prélevements ordonnés par la
trésoretie de Laventie. En cas de litige sur un prélevement, je pourrais en faire suspendre I'exécution par simple

demande a ’établissement teneur de mon compte.

Identification du compte (IBAN) a débiter :

(Joindre un RIB)

Date s siasaiin Signature du titulaire du compte.




