L

HOSSIER D’'INSCRIPTION 2024/2025

Restaurant Scolaire — ACM Périscolaires — ACM Extrascolaires

ADRESSES UTILES

Pour tous renseignements concernant le restaurant scolaire, ACM Périscolaire et ACM Extrascolaires 'adresse mail est la
suivante :

affairesscolaires@mairie-furiani.corsica

Les grilles d’inscriptions aux activités extrascolaires propres a chaque période de centre de loisirs sont a transmettre a
I'adresse suivante :

directionacmecole@mairie-furiani.corsica

Les informations générales seront publiées sur le

Site internet de la Commune : www.mairiedefuriani.fr

Facebook : « Mairie de Furiani »

Toutes les informations particuliéres aux parents se feront par I'intermédiaire de leurs adresses mail




FICHE DE RENSEIGNEMENTS 2024/2025

Restaurant scolaire — ACM Périscolaire — ACM Extrascolaire

e ENFANT
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Tel. Professionnel & .....cooeeeevveeceiciiiiciciens e dia|lotataire CAREE il el e e M Quotient familial : ....ccooeeiveeieeennnns

 Adéfaut de renseignemen

RESPONSABLE LEGAL 2

Nom: B DIONDIM i et W T 2 i I o R M. o S e St M e L8 B e i e B o )
Adresse:andilimn bl sl immbanle et L s e R e e S e S e
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ASSURANCE

Responsabilité civile et Individuelle Accident Corporel couvrant obligatoirement I'enfant durant les périodes scolaires, périscolaire
et extrascolaire.

Gombpagnie(hom) Steanioi i e e MR e A PR R e NEdeicontiati st i nobin i Lo, ik 5 Belet ton

Les frais médicaux et les dommages matériels ne sont pas a la charge de la collectivité.




LES DOSSIERS INCOMPLETS NE SERONT PAS TRAITES

&%, Af;/p.;a}t -
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RESTAURANT SCOLAIRE
LUNDI = MARDI ; JEUDI \ VENDREDI
| |
| | !
| |
Choix du menu : (Ne cocher qu’une seule case) O Menu« STANDARD » - [ Menu « VEGETARIEN »

ACM GARDERIE PERISCOLAIRE

LUNDI MARDI MERCREDI JEUDI VENDREDI

MATIN

> -

Transport Scolaire : 0 OUl - [ NON




FICHE SANITAIRE

Nom et pranomde H e N ant o i e s e B T e e e e s e e e et
Date de’naisSanCe: #ht i m i rri el S i Sexe: [ Féminin - [ Masculin

Classel sommbiiadsunannntndmantc Ecoles: [ URustincu - @O U Principellu

INSCRIPTIONS :

RESTAURATION SCOLAIRE : Ooul - OONON

A.L.S.H PERISCOLAIRE (Garderies Matin/Soir) Ooul - ONON

A.L.S.H EXTRASCOLAIRE (Mercredis/Vacances) : O oul - ONON

e Securit

Medecin traitant : (Nom, prénom et N° de tél.)

RENSEIGNEMENTS MEDICAUX :

ALLERGIE ALIMENTAIRE : [0 OUI - [0 NON AUTRES PATHOLOGIES (Asthmes, Diabéte ...): 0 OUI- O NO“

Les allergies alimentaires ou autres pathologies doivent obligatoirement étre signalées et faire I'objet de la mise en place d’un P.A.l (Projet d’accueil
. itres p

individualisé), sans ce dernier I'accueille ne pourra se faire.

Vous devez retourner au service le « protocole de soins d'urgence » dﬁmgnt;rempli' par un médecin sp‘écihllste;
‘ann prés

Un enfant déclarant une allergie en cours d
Votre enfant présente- i

@Q&&enﬁnﬁ-&énﬁﬂﬁ >-til d

Port de : Lentilles — Lunettes — Prothéses auditives — Prothéses dentaires — autres (Préciser) i ...

L’enfant suit-il un traitement médical: [JOuUl - O NON

Allergies alimentaires : SO PG S B s i e D e T T e P e T T NON o
Allergies médicamenteuses : StOWEm{préciserle(symeédicament(s) . mum bbb il SRR NON o
Autre difficulté de santé : STOUITH{PrECISEYY Lt i i v e e T s NON o

Dans I'hypothése d’une réponse positive au questionnaire ci-dessus un P.A.l devra &tre établi.

P.A.l existant: OUI o celui-ci sera réexaminé et remis en place (fournir une copie du P.A.l). NON O




JE SO S I e (B ) m s T T e e e e T T B A e e e responsable  de
I'enfant, déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche et autorise a prendre, le cas échéant, toutes mesures

(traitement médical, hospitalisation...) rendus nécessaires par I'état de santé de mon enfant.

Je m’engage a informer le service des affaires scolaires de toute modification importante concernant I'état de santé de

mon enfant pouvant intervenir en cours d’année.

DR e s s /" signature:




TRIPTYQUE
CERTIFICAT MEDICAL 2024/2025

JE SOUSSIBNG Dttt s st ity certifie avoirexXamine e fan i

[ I'enfant est en bonne santé et ne présente pas de signes de maladies contagieuses cliniquement décelable et peut-&tre admis en
collectivité.

L’enfant peut pratiquer les activités suivantes: [ Sport de combat - [J Escalade - [ Jeux collectifs - [J Sorties vertes

O Equitation - [J Randonnée pédestre - ] BMX ou VTIT - [ Parcours aventure ou escalade - [ Activités nautiques

[J Natation - [J Danse et gymnastique

Autres remarques concernant I'enfant, (allergies, régimes alimentaires OU BULIES ...) ..ocviviieeerireiereiiieeeeiiseeesesieessesenessesseeresaseresssesen

LU'enfantesta jourdesesvaccins: [ OUI - CINON ...c.oovioriieeeiercereseieeaseeesnreens

Nombre de cases cochées: ........cc.oeu.......

Signature et cachet du médecin

AUTORISATION PARENTALE POUR LA PRATIQUE D’'AC

IVITES SPECIFIQUES

Je soussigné (e), (Pére, Mére, Tuteur Iégal), QUEOTISE 'ENFANt ....c.ovevieeiiiiiiicc ettt eennn. @ PATICIPET AUX

activités et sorties suivantes : [ Sport de combat - [ Escalade - [ Jeux collectifs - [ Sorties vertes [ Equitation
O Randonnée pédestre - [0 BMX ou VTT - [ Parcours aventure ou escalade - [ Activités nautiques - [J Natation

[ Danse et gymnastique [J Arts plastiques - [ Secourisme - [ Goliter philo - [J Théatre - [ Jeux divers - [ Cinéclub

Nombre de cases cochées: .............couvee... Faitle wilisnm Sam e il A SRR TR e

Nom et prénom des responsables légaux de I'enfant :

Resp{l) R e e e RESH. ) i P e e T e T b

\Signatu re (Obligatoire) Signature (Obligatoire) /

AUTORISATION DE PRISE DE VUE

ﬁns le cadre des activités périscolaires ou extrascolaires, les médias ou la commune peuvent étre amenés a faire un article ou ur\

reportage. |l est cependant nécessaire d’obtenir I'autorisation de prendre en photo ou de filmer votre enfant et de permettre la

diffusion de I'image sur support papier et multimédia.
[J Oui, j'autorise la diffusion de I'image de mon enfant - [ Non, je ne souhaite pas que mon enfant soit filmé ol prit en photo

Nom etprénom de !l enfant o s o o e e e o e e T R e e el R

Nom et prénom des responsables légaux de I’'enfant :

Resp ) i e REsh: (2) im e O R e s e e

\Signature (Obligatoire) Signature (Obligatoire) /




CLAUSE D’ENGAGEMENT

M. Mme:(Pére,; M&re; TUtelr; TULIICR) 2 s m i i s i s s s et ra e s e s T T

de I'eNfant ... e scolarisé(e) en classe de ...

Certifions sur I'honneur I'exactitude des renseignements fournis et avoir pris connaissance en ligne sur le « site de la

mairie » du présent réglement intérieur et y adhérons sans aucune restriction.

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

Signature
(Précédé de la mention « lu et approuvé »)




