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Ecole du Sacré-Coeur

DOSSIER D'INSCRIPTION

JULES VERNE "—'

é )
Prénom :
Nom :
Date de naissance :
Primaire 0  Classe*: CP - CE1-CE2-CM1 - CM2
Maternelle O Section*: TPS - PS - MS - GS
*Entourer
\, J
Pieces a joindre au dossier
s p
Certificat d'assurance scolaire
Copie du carnet de santé pages vaccinations
Attestation CAF avec quotient familial
o .

Les informations personnelles recueillies sur cette fiche, sont obligatoires et néces-
saires pour inscrire votre (vos) enfant(s) a I'€cole, et assurer la gestion des services
proposés par la collectivité (inscription, suivi et facturation, mise a jour des données).
Elles sont enregistrées et transmises aux services de la collectivite territoriale en charge
de leur traitement. Vous disposez de droits sur les données vous concernant que vous
pouvez exercer aupres du délégué a la protection des données de la collectivité, en
adressant une demande par écrit accompagnee d’un justificatif didentité a I'adresse

suivante : protection.donnees@cdg29.bzh

Pour connaitre vos droits et les modalités pour les exercer. veuillez consulter la notice

d’information disponible sur le site internet guiclan.fr.






Mairie de GUICLAN

¥ 158706710

Fiche de la famille

Responsable
Civilite : Prénom : Nom :
Situation
(Qualﬂé* : Situation familiale™ :
+ Pere / Mere / Belle-mere / Beau-pére / * Marie / Separe / Divorce / Veuf / Concubin / Célibataire / Union libre / Pacse
Adresse
Adresse :
Code postal : Ville :
Coordonnées
Téléphone domicile : Téléphone professionnel :
Courriel : Télephone mobile :
Profession
Profession : Catégories socio-professionnelles : *
Employeur : Adresse :

* Agriculteurs exploitants / Artisans, commergants st chefs dentreprise / Autres personnes sans activite professionnelle /
Cadres et professions intellectuelles supérieures / Employes / Ouvriers / Professions intermédiaires / Retraités

Autorisations
C Information par mail * : Information par SMS™ :
* Qui/ Non
Conjoint
Civilite : Prénom : Nom :
Situation
CQua]ité*: Situation familiale™ :

* Pere / Mére / Belle-mére / Beau-pére / * Marne / Separe / Divorce / Veul / Concubin / Célibataire / Union libre / Pacsé



Adresse

Adresse :

Code postal : Ville :

Coordonnées

Téléphone domicile : Téléphone professionnel :

Courriel : Téléphone mobile :

Profession

*

Profession : Catégories socio-professionnelles :

Employeur : Adresse :

© Agriculteurs exploitants / Arlisans, commercants et chefs d'entreprise / Autres personnes sans activité professionnelle /
Cadres et professions intellectuelles supérieures / Employés / Ouvriers / Professions intermédiaires / Retraités

Autorisations

( Information par mail * : Information par SMS ™ :

* Qui / Non

Date et signature



MINISTERE DE LA JEUNESSE ET DES SPORTS

Code de ['Action Saciale et des Familles

@D

N*10008"02

FICHE SANITAIRE
DE LIAISON

1 - ENFANT

NOM :

PRENOM :
DATE DE NAISSANCE :

GARCON [J

FILLE [T

CETTE FICHE PERMET DE RECUEILLIR DES INFORMATIONS UTILES PENDANT LE SEJQUR DE L'ENFANT ;
ELLE EVITE DE VOUS DEMUNIR DE SON CARNET DE SANTE ET VOUS SERA RENDUE A LA FIN DU SEJOUR.

2 - VACCINATIONS (se référer au camet de santé ou aux ceriificats de vaccinations de I'enfant)

T TeTE YR sl N— VACCINS RECOMMANDES | DATES
Diphtérie Hépatite B

Tétanos Rubéole Oreillons Rougeole

Poliomyélite Coqueluche

Ou DT polio BCG

Ou Tétracoq Autres (préciser)

SI L'ENFANT N'A PAS LES VACCINS OBLIGATOIRES JOINDRE UN CERTIFICAT MEDICAL DE CONTRE-INDICATION
ATTENTION : LE VACCIN ANTI-TETANIQUE NE PRESENTE AUCUNE CONTRE-INDICATION

3 - RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L'ENFANT

L'enfant suit-il un traitement médical
Sioui joindre une ordonnance

d'origine marquées au nom ds I'enfant avec la notice)

pendant le séjour 7 oui

O non [

Aucun médicament ne pourra étre pris sans ordonnance.
L'ENFANT A-T-IL DEJA EU LES MALADIES SUIVANTES

récente ot les médicaments correspondants (boites de médicaments dans leur emballage

' RHUMATISME
RUBEOLE VARICELLE ANGINE ATICHILATE A0 SCARLATINE
Lowl | [non] | | [oul | [mon] | [ [ou] | [ronf | |[ou] | [nonf || [ou]] [non] ]
COQUELUCHE OTITE ROUGEOLE OREILLONS
] =0 | @0 | E0 Gl | ] G
ALLERGIES : ASTHME oui [T non[] MEDICAMENTEUSES oul []  non []
ALIMENTAIRES oui [] non [] AUTRES

PRECISEZ LA CAUSE DE L'ALLERGIE ET LA CONDUITE A TENIR (si automédication le sighaler)

INDIQUEZ CI-APRES :

LES DIFFICULTES DE SANTE (MALADIE, ACCIDENT, CRISES CONVULSIVES, HOSPITALISATION,
REEDUCATION) EN PRECISANT LES DATES ET PRECAUTIONS A PRENDRE)




4 - RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS
VOTRE ENFANT PORTE-T-IL DES LENTILLES, DES LUNETTES, DES PROTHESES DENTAIRES, ETC... PRECISEZ :

L'ENFANT MOUILLE-T-IL SON LIT ? [occasionnELLEMENT] | [oul | ]

S'IL S'AGIT D'UNE FILLE EST-ELLE REGLEE ?

65 - RESPONSABLE DE L'ENFANT

NOM : PRENOM :

ADRESSE (PENDANT LE SEJOUR) :

Numéros de téléphane :
Mere : portable : travail :

Pére : domicile portable : travail :

NOM ET TEL. DU MEDECIN TRAITANT (FACULTATIF)

Je soussigné(e), responsable légal de I'enfant, déclare
exacts les renseignements portés sur cette fiche et autorise le responsable du séjour a prendre, le cas échéant, toutes mesures
(traitement médical, hespitalisation, intervention chirurgicale) rendues nécessaires par |'éfat de 'enfant.

J'autorise également, si nécessaire, le directeur du séjour a faire sortir mon enfant de I'hépital aprés hospitalisation.

N° de sécurité sociale

Date : Signature :

A REMPLIR PAR LE DIRECTEUR A L'ATTENTION DES FAMILLES
COORDONNEES DE L'ORGANISATION DU SEJOUR OU DU CENTRE DE VACANCES

OBSERVATIONS




GUICLAN Mairie de GUICLAN

=€

™ L STR R

Prénom : Nom : Sexe :
(Da!e de naissance : Lieu de naissance :
(Eonie ou accueil de loisirs : Classe ou groupe d'ages

o R

Informations médicales

Nom du médecin : Téléphone du médecin :
Protocole d'accueil individualisé :

Assurance
Coampagnie d'assurance : Numéro de police :
| Personnes autorisées & venir chercher 'enfant
Prénom Nom Lien de parenté Téléphone Mobile
Informations complémentaires
Autorise & pariir seul oui [] non []
Autorise I'hospitalisation en cas d'urgence oui [] non []
Autorise la prise de photo oui [] non []
Autorise la participation aux sorties scolaires oui [] non []
Port de lunettes oui [] non []
Port d'un appareil dentaire oui [] non []
Port d'un apparsil auditif oui [] non []
Pratiques alimentaires

Type de régime Commentaires



Données complémentaires
Autorisé 4 partir seul aprés la garderie périscol
Autorisé & partir seul aprés l'animation jeunesse

Autorisé & partir seul gaprés le CLSH

Date et signature



GU‘IQC_LA\ Lirie de GUICLAN Rayer le logo qui

Han

_ NOM : he convient pas . Q
Prénom : EC | ENSEIGNEMENT | |
wauman 29 |Gt O —t

Classe : Ecole du Sacré-Ceceur *

Fiche d'inscription : 2020 / 2021

) A ramener en mairie impérativement
Etablissement:  Garderie Municipale p

pour le 30 juin 2020
80 Garderie Matin
[0 Inscription annuelle réguiiere. Planning semaine a cocher
Lundi Mardi Jeudi | Vendredi
O Inscription occasionnelle
81 Gouter
O Inscription annuelle reguliere. Planning semaine a cocher
Lundi Mardi Jeudi | Vendredi
O Inscrption occasionneile
O Inscription annuelle regufiere. Planning semaine a cocher
Lundi Mardi Jeudi | Vendredi
O Inscrption occasionnelle
83 Garderie Soir 2
O Inscription annuelle réguliere. Planning semaine a cocher
Lundi Mardi Jeudi | Vendredi

O Inscrption occasionnelle

Etablissement : Restaurant Scolaire

84 Repas réservation annuelle
O Inscription annuelle réguliere. Planning semaine a cocher
Lundi Mardi Jeudi | Vendredi

[0 Inscrption cccasionnelle

Date et signature






