FleMeUricEaEMoselio

Low LCAnrap FICHE D’INSCRIPTION
Liducatian 1a mourermantt Enfant [I’lSCI‘it
Nom :

/ ACCUEILS \ Prénom :

Né(e)le:
PERISCOLAIRES

Sexe : Masculin Féminin
ET EXTRASCOLAIRES Ecole :
K j Classe / Niveau scolaire :
COORDONNEES FAMILLE
Nom — Prénom du Responsable Légal 1 :
Date de naissance : Lieu et département de naissance :
Adresse :
Tél Fixe : Tél Portable :
E-mail : Responsable Légal de I'Enfant : [] ouI [] NON
Profession : Employeur :
N° Allocataire CAF (7 chiffres) :
Quotient Familial en cours : ........... Euros (justificatif joint)
Etes-vous d’un régime particulier ? : [] Luxembourg ou Belgique
[T AUTRES (PréCisez) t vuvvvvuurenvunneereenrennissiensenssens
Nom — Prénom du Responsable Légal 2 :
Date de naissance : Lieu et département de naissance :
Adresse :
Tél Fixe : Té| Portable :
E-mail : Responsable Légal de I’Enfant : [J] oUI[[] NON
Profession : Employeur :
N° Allocataire CAF (7 chiffres) :
Quotient Familial en cours : ........... Euros (justificatif joint)
Etes-vous d’un régime particulier ? : [] Luxembourg ou Belgique
CJAUTRES (DU6CISEZ) ¢ vovvvverrreeneeereeesrereeenenne




DECLARATION ET AUTORISATION PARENTALE

Je soussignée (personne responsable): ..., , certifie
inscrire mon enfant: ..., a l'accueil périscolaire et/ou
extrascolaire de ......................... suivant la ou les fiches annexées ci-jointes.

J’ai pris connaissance des conditions générales de fonctionnement de I’accueil.

J’autorise mon enfant & participer a toutes les activités et sorties organisées dans le cadre des
accueils de loisirs, notamment les activités nautiques.

J’ai pris connaissance qu’il pouvait y avoir des déplacements : transport collectif (bus,
minibus...) dans le respect de la législation en vigueur.

J’autorise la direction du centre & prendre toutes les mesures utiles dans le cas ot mon enfant
aurait besoin de soins médicaux ou hospitaliers.

Je signale le régime particulier alimentaire suivant pour mon enfant :

Signature Responsable Légal :

AUTORISATION DE DEPART

Je soussigné(e) Nom, Prénom : .....cccciiiiuiiniiiiiniiiiiienrnereeneeierieenraterseansenens

Agissant en qualité responsable 1égal (e) de I’enfant :

.
INORL © cacovoriiireiiniecneneenseneisisssesnesssesssessssessesssessssssessssansesssessassssesstesssssssssnsessssssnsssnsssssassrss

PPEROML ; avnneeveeniinnnienirnrnnnensnisseessassssanesssssssssesssessssssssssossnssssssesnsessasosssessnsnssensssessnesssssonses

Date de naissance : ......../c.ovsceifovrrnn.
(J Autorise mon enfant a quitter seul le ou les Accueils (+ de 6 ans)
O N’autorise pas mon enfant a quitter seul le ou les Accueils

U Jautorise la ou les personnes (de plus de 16 ans) suivantes & venir chercher mon
enfant :

NOM PRENOM ADRESSE TELEPHONE

Observations particuliéres :

Le: Signature :
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L g rtion 20 mouent ot

Demande d’autorisation d’utiliser des photographies de votre enfant.
Autorisation valable pour une durée de deux (2) ans

L'association départementale des Francas de Meurthe-et-Moselle peut étre amenée a utiliser
des photographies des enfants qui frequentent ses accueils périscolaires et extrascolaires. Il
s'agit de photographies de groupe ou bien de vues montrant des enfants en activité.

En application de la loi informatique et libertés et des régles de protection des mineurs, les
légendes accompagnant les photos ne communiqueront aucune information susceptible
d’identifier directement ou indirectement les enfants ou leur famille.

La loi nous impose d’'obtenir 'autorisation écrite préalable des parents pour cette utilisation.
Aussi, nous vous serions reconnaissant de bien vouloir compléter le talon ci-dessous. Nous
attirons votre attention sur le fait que l'usage des images est sans aucun but lucratif.

Un refus de votre part aura pour conséquence de masquet/flouter le visage de votre enfant.

JE/NOUS SOUSSIGNE.E.S : .o sssssasssssss s sisassssssssssssessssans
Responsable(s) légal(aux) de I'enfant : ...

Utilisation Autorise N'autorise pas

Rapport associatif d'activités

Réseaux sociaux (Facebook,
WhatsApp, site internet de
I'Association)

Affiches, flyers, communications des
accueils

Journaux régionaux et nationaux

Communications des Communes
et/ou Intercommunalités




MANDAT De Prélévement SEPA

HNEEEEEEEEEEEEEEEEEE

Référence unique du mandat

le¢ Francag

Lrducat’an e mouvment !

En Signant ce formulaire de mandat, vous autorisez LES FRANCAS DE MEURTHE ET MOSELLE & envoyer des instructions & votre banque pour débiter votre compte, et votre
banque 3 débiter votre compte conformément aux instructions des FRANCAS DE MEURTHE ET MOSELLE.

Vous bénéficiez du droit d'étre remboursé par votre banque selon les conditions décrites dans la convention que vous avez passée avec elle. Une demande de remboursement
doit tre présentée dans les 8 semaines suivant la date de débit de votre compte pour un prélévement autorisé.

e L 2L 2 PP T L TP L L 2 F 2 FF Py PF Py Py FF Yy P Y P P PP PF PP P Pergs Rty

Votre Nom *
Nom / Prénom du débiteur
Votre Adresse *

Numéro de fa Rue

Code Postal Ville

*

Pays

Les coordonnées

de votre compte Numéro d'identification international du compte bancaire - 1BAN (International Bank Account Number)

Code international d'identification de votre banque - BIC (Bank Identifier code)

Nom du Créancier * Les Francas de Meurthe et Moselle
Nom du créancier

* FR66ZZZ858F1A

Identifiant du créancier -- Numéro ICS

Adresse * 8, Allée de Mondorf les Bains
du Créancier Numéro de de la Rue
51415/0]0 * VANDOEUVRE LES NANCY
Code Postal Ville
* France
Pays

Type de Paiement * Paiement récurrent / répétitif D *  Paiement Ponctuel D

Signé a * e { [ LI LT

Lieu Date

Signature *

Veuillez signer ici

Vos droits concernant le présent mandat sont expliqués dans un document que vous pouvez obtenir aurpés de votre banque

Les informations contenues dans le présent mandat, qui doit &tre complété, sont déstinées a n'étre utilisées par le créancier que pour la gestion de sa
relation avec son client. Elles pourront donner lieu a I'exercice, par ce dernier, de ses droits d'oppositions, d'accés et de rectification tels que prévus aux
articles 38 et suivants de la loi n°78-17 du 6 janvier 1978 relative & l'informatique, aux fichiers et aux libertés.




