FICHE DE RENSEIGNEMENTS AUX SERVICES PERISCOLAIRES
% (Garderie, Cantine) — 1ere inscription

Année scolaire 2026/2027

Cette fiche d'inscription est a retourner au plus tard le 12/06/2026 en mairie.

Les parents
PERE MERE
NOM o eaeassaesanssensanne NOM & ottt eeeaaaaaasessssssasssnsssnnnnnnnnnnnes
Prénom @ ..o Prénom & ...
AdreSSE & covviiiiiii i Adresse (si différente dupére) : ...ccccoeeeiiiiiiiiiiiieen,
SHUBHON FAMIAIE  ......ovooess oo eeeeseeee e eeeeeeeee e eeeceeeeeees e ceeeseeeee e reeeeeeeeee e
Profession :.......ccoooiiiiiieie e, Profession i ...
Nom et adresse de 'employeur : .........ccccoeeeeneee.n. Nom et adresse de 'employeur : ..........cccceeeeieeennnnnnn,
Adresse Mail* : ..............ooooooooooooooorooesr Adresse Mail*  .....................coccooooooveorrnn.

* Obligatoire - Merci d’entourer sur quelle adresse mail vous souhaitez recevoir les informations via
Servi-Plus

Téléphone Domicile @ ......ccovviiieiiiiii e, Téléphone domicCile & ......ccooveviiiiii e,
Téléphone mobile : ..o Téléphone mobile : ..o,
Téléphone travail : ......ccocceiiiiiiice Téléphone travail : ........ooovviiiiiii e,

Le(s) enfant(s)

N[ e (=T 0 o] o
NE(E) et ClasSe .uuueiiii e
NOM ..., Prénom .. ...
NE(E) oot ClasSe .uuueiiii e
NOM ..., Prénom ... ..o
N (=T PP ClaSSE ...uueiiiiii e

Personnes a contacter en cas d'impossibilité de joindre les parents

NOomM : (e Prénom : ..o Téléphone : .....c.ccovviiiviiiiiee,
NOM & i Prénom @ ..o Téléphone : ....ooovvviiiciiiiieeeeeeee,
NOom @ . Prénom : ..o Téléphone : .....c.ocovvviiiiiiine,

Personnes autorisées a venir chercher I'enfant (Si fréres ou sceurs mineurs le préciser)

(Merci de préciser a ces personnes qu'elles doivent étre en mesure de présenter une piece d'identité au personnel en place)

NOM & e 1N [ .o PSSR
Prénom @ .o Prénom @ ...
TEIEPhoNe & ..., TEIEPhONE & ..o
Lien avec le/les enfant(s) : .....ccccovveveeiiiniiiiinnnn. Lien avec le /les enfant(s) : .....ccceeeveeiiiiiiiiiiiiiiieeees
NOM & N O & e
Prénom @ .. Prénom @ ...
TElephone : ..o, TEIEPhONE & o

Lien avec le/les enfant(s) : ......ccccccuvvemmieennnnnnnnnns Lien avec le/les enfant(s) : ......cccevvvvvimmiimiiniiiiiiiiiiinnnns



Renseignements Médicaux de la famille

MeEdecin traitant 1 NOM & ..o e Tl e,
Lieu d'hospitalisation SOUNGILE : ........cooiii e e e e e e e e ettt e e e e e e e e e eeeannnaeaeeeeeeenennes
N Rle 1= | [o Ye7= 1 = 11 (=T

Engagement

- J'autorise le personnel communal a prendre toutes les mesures d'urgence prescrites par le médecin, en cas
de maladie ou d'accident, y compris éventuellement I'hospitalisation (et anesthésie)

- Je prendrai, le cas échéant, en charge les frais nécessités par le traitement, en cas de maladie, accident ou
hospitalisation

- Je certifie I'exactitude des renseignements portés sur le présent formulaire et m'engage a communiquer les
éventuelles modifications a y apporter.

- Je m’engage a tenir a jour les informations présentes sur mon portail Gestion-Cantine (en effet, la
commune n’est pas garante de I'exactitude de ces informations).

Conditions tarifaires

Les conditions tarifaires sont votées par le conseil municipal, communiqués aux familles en cas de
changement et disponibles en mairie ainsi que sur le site Internet de la commune.

Droit a I'image

o J'autorise la mairie a utiliser les photographies ou vidéos de mon enfant réalisé dans le cadre de tous les
services périscolaires sur les supports des communications municipaux ou autres.

o Je n'autorise pas la mairie a utiliser les photographies ou vidéos de mon enfant réalisé dans le cadre de tous
les services périscolaires sur les supports des communications municipaux ou autres.

PIECES A FOURNIR OBLIGATOIREMENT

0 Copie du livret de famille (pages parents et pages enfants — ensemble de la fratrie).
o Justificatif de domicile de moins de 6 mois
o Certificat médical attestation de la vaccination a jour de I’enfant (copie du carnet de santé non acceptée)

» A réception de ces éléments, un certificat d’inscription scolaire vous sera remis et sera a transmettre a
la direction de I'’école L’écol’in.

(e T 1 IS TS (o =T () TR PP , responsable \
de 1"/ dES ENTANT(S) & i e e e e e e e b e re e e e e e e e aaa
déclare exacts les renseignement portés sur cette fiche et autorise les responsables de la garderle
périscolaire a prendre, le cas échéant, toutes mesures (traitement médical, hospitalisation, intervention
chirurgicale) rendues nécessaires par I'état de I'enfant.

\ Signature /

Les informations recueillies font l'objet d'un traitement informatique destiné a pouvoir contacter les familles en cas d'urgence et a fournir aux services médicaux les
renseignements nécessaires. Les seuls destinataires sont la mairie de Doissin et les services médicaux d'urgence. Conformément a la loi "Informatique et libertés" du 6 janvier
1978, vous bénéficiez d'un droit d'acces et de rectification aux informations qui vous concernent. Si vous souhaitez exercer ce droit et obtenir communication des informations
vous concernant, veuillez vous adresser a la mairie.







