Fiche d’inscription

’/‘G/K\ Photo
4 Centre d’Animation Jeunesse obligatoire

TRAVAIL _
SOLIDARITE
JUSTICE

2021 - 2022

Hénin-Beoumont

Tarif 1 Tarif 2 Tarif 3 Tarif 4
0 HBQF <1400 O HBQF > 1400 O Ext QF <1400 O Ext> 1400

NOM et Prénom : .....occvvvnecnnnereceeee e SEXE ! vt

NE() I€ tovrrireecrirreeeeerereesreeeee. LIEU D€ NAISSANCE & oot eeceee e ABE L i

DEPArtEMENt : ..cvveeeeeeiereeerereresesesiseseseseeseeesnseeens NGHONAITE 1 oo

] College O Lycée

INOM BT TIEU & et ettt et e s et sbe st b st be s b e e b sesseb et eae ses b eb e ea seses e e ebesesensreebe sesseneres

Téléphone portable : ... seesneeresesseee e M e

Responsable légal

I Monsieur 0 Madame O Mademoiselle

NOM MAFItal & o s Prénom @ ..ot
Nom de jeune fille .o

Qualité : Pere — Meére — Grand-pere — Grand-meére — Assistant(e) Familial(e)

AULIeSs (PréCiSer) : .umirriesrsereeesersverese s

Téléphone domicile : .....cccoeeeeeeeeceeceeerievesreeeene TElEPhoONE portable e,

YY1 o T 1 =T ) £ OO ST SOOI




Personne a prévenir en cas d’urgence, autre que le responsable Iégal: (préciser le nom, prénom,
adresse complete, numéro de téléphone et lien avec I'adolescent) :

~ COORDONNEES DES PARENTS

Situation de famille: [0 Marié(e) [ Vie maritale ] Divorcé(e)
O Veuf (ve) [ Célibataire L] Pacsé(e)

Pere Mere

Nom Nom

Prénom Prénom

Date de naissance Date de naissance

Lieu de naissance Lieu de naissance

N° sécurité sociale N° sécurité sociale

Profession Profession

Nom et adresse Nom et adresse

complete de complete de

I’'employeur I’'employeur

Téléphone du lieu de Téléphone du lieu de

travail travail

Adresse si différente Adresse si différente

de la mere du pére

Organisme CAF : ..ttt N° d’allocataire : .....ccooeeeeeeceeeeieiereee e

NOM de I"aSSUTANCE & .oeveeeeeeeeeeeieie e cetveeee e esvesseesreesrneeers NUMEr0 de cONtrat : voeeeeeevveeee e,

Nom de la MuUtUIE i c.ooeeeeeeeeeiee e seesevesene e NUMEFO d@ CONrat : oo




AUTORISATION PARENTALE :

Je soussigné(e), M. OU MIME ..ot e , responsable de mon fils/ma fille,

[0 L'autorise, a retourner au domicile familial, non accompagné(e), a partir du CAJ

[0 Ne l'autorise pas, a retourner au domicile familial, non accompagné(e), a partir du CAJ, et permet

A M. OUMIME et , deMEUIANT v

De venir le/la chercher.
[ L’autorise a participer a toutes les activités et sorties pratiquées par le CAJ.

[ Autorise I'organisateur du CAJ a diffuser, le cas échéant, des images de mon enfant (photos, film)
pour la communication municipale et celle du CAJ.

Fais-le : Signature :




MINISTERE DE LA JEUNESSE ET DES SPORTS cerfa

Code de |'Action Sociale et des Familles N° 10008*02
17— ENFANT
NOM :

FICHE SANITAIRE
DE LIAISON

PRENOM :

DATE DE NAISSANCE :

GARCON O FILLE O

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 carnet de santé ou aux certificats de vaccinations de I'enfant).

\égi%x?’OlREs oui | non gé;ﬁ?EggsRAPPELS 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 pendant le séjour ? oui O non O

Si oui joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants (boites de médicaments dans leur
emballage d'origine marquées au nom de I'enfant avec la notice)

Aucun médicament ne pourra étre pris sans ordonnance.

L'ENFANT A-T-IL DEJA EU LES MALADIES SUIVANTES ?

RUBEOLE VARICELLE ANGINE RHUMATISME SCARLATINE
ARTICULAIRE AIGU
[oui] | [mon] ||[owi] | [non] ||[owi[ | [mon] ]|[owil | [mon] J|[ouwi] | [mon][ |
COQUELUCHE OTITE ROUGEOLE OREILLONS
[oui] | [mon] ||{[oui] | [mon] ||[ouwi] | [mnon| ||[ouwi] | [non] |
ALLERGIES : ASTHME oui O non O MEDICAMENTEUSES oui O non O

ALIMENTAIRES ouill non O  AUTRES

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

INDIQUEZ CI-APRES : )
LES DIFFICULTES DE SANTE (MALADIE, ACCIDENT, CRISES CONVULSIVES, HOSPITALISATION,
OPERATION,REEDUCATION) EN PRECISANT LES DATES ET LES PRECAUTIONS A PRENDRE.)




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

L’ENFANT MOUILLE-T-IL SON LIT ? | DIGIN | | ’ OCCASIONNELLEMENT| ’ | oul | |

S'IL SAGIT DUNE FILLE EST-ELLE REGLEE? | NoN | | | our | |

5 - RESPONSABLE DE L'ENFANT
NOM PRENOM

ADRESSE (PENDANT LE SEJOUR

Numéros de téléphone :
Mére : domicile : portable : travail :

Pére : domicile : portable : travail :

NOM ET TEL. DU MEDECIN TRAITANT (FACULTATIF)

Je soussigné(e), responsable légal de i'enfant , déclare
exacts les renseighements portés sur cette fiche et autorise le responsable du séjour a prendre, le cas échéant,

foutes mesures (traitement médical, hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues nécessaires par ['état de

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

N° de sécurité sociale :

Date : Signature :

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

OBSERVATIONS




Modalités

Elles se font :

- Directement au CAJ auprés de I'équipe d’encadrement
- Pendant les heures d’ouverture

- Sur présentation des documents (cf. ci-dessous)
- Aprés réglement de I'adhésion et / ou de la participation vacances

Centre d’Animation Jeunesse,
Maison Anne Frank, 1°" étage
Avenue Brigitte Bardot

03217699 86 ou 06 31 8091 43

Documents a présenter :

[0 Copie de la notification 2022 d’aides aux Temps Libres de la CAF (document vert)

[J Copie de I'attestation Vitale et de la Carte Mutuelle

[ Copie de I'attestation d’assurance scolaire Formule activité extra-scolaire ou Responsabilité civile

[0 Copie du carnet de vaccinations régulierement complété pour les vaccinations obligatoires

[J Copie de I'attestation de quotient familial (site de la CAF)

O Le dossier d’inscription rempli et signé par le/la responsable légal(e)

Tarifs pour la période du 1°" Janvier 2022 au 31 Aot 2022

|
Tarifs | Situation CAF Adhésion Prix par Déduction | Total
fiscale annuelle semaine CAF semaine
Tarif 1 HB QF ATL 15,00 euros | 27,50 euros | -17 euros 10,50 euros
<1400 NON 15,00 euros | 27,50 euros 0,00 27,50 euros
Tarif 2 HB QF ATL 20,00 euros | 40,00 euros | -17 euros 23,00 euros
> 1400 NON 20,00 euros | 40,00 euros 0,00 40,00 euros
Tarif 3 Ext QF ATL 26,00 euros | 55,00 euros | -17 euros 38,00 euros
<1400 NON 26,00 euros | 55,00 euros 0,00 55,00 euros
Tarif 4 Ext QF ATL 27,00 euros | 57,50 euros | -17 euros 40,50 euros
> 1400 NON 27,00 euros | 57,50 euros 0,00 57,50 euros




CAMPING/SEMAINE SORTIES (Parc...)
Tarif 1 HB QF < 1400 15,00 euros 15,00 euros
Tarif 2 HB QF > 1400 15,00 euros 20,00 euros
Tarif 3 Ext QF <1400 20,00 euros 25,00 Euros
Tarif 4 Ext QF > 1400 20,00 euros 30,00 euros

*Grandes Activités : une participation supplémentaire sera demandée pour les voyages, Parcs
d’attractions...

Modalités d’accueil

L'adhésion permet I'accés au CAJ en dehors des vacances scolaires :

e Lesvendredis de 16h00 a 19h00
e Les mercredis et samedis de 14h00 a 19h00

La participation vacances permet |'accés au CAJ pendant les vacances :

e Du lundi au vendredi de 09h a 12h, de 12h a 14h et de 14h a 19h
e Campings : avec une participation supplémentaire
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