SERVICE JEUNESSE MAIRIE
RUE CARNOT
63160 BILLOM

06.80.65.69.90
alsh@billom.fr

DOSSIER FAMILLE
Accueil de Loisirs périscolaire / Cantine / Extrascolaire

Lien de parenté

NOM

Prénom

Adresse

Code postale / Ville
TEL Domicile

TEL Portable

Mail en majuscule
Obligatoire pour accéder au portail
famille

TRAVAIL

Profession

Code Gestion
Sécurité sociale

Employeur



mailto:alsh@billom.fr

TELEPHONE

A SAISIR SUR VOTRE PORTAIL FAMILLE LORS DE LA 1ERE CONNEXION

Nom / Prénom Téléphones Liens de parentés avec
I'enfant

Situation familiale entre les responsables
(Barrer les mentions inutiles)

Marié Divorcé Vie Maritale Union Libre
Autres Séparé

* Numeéro CAF:....c....... OU NUIMET0 MSA :..eoiicriircreres e senannnnnanas

* Quotient Familial:............... ATTESTATION CAF OBLIGATOIRE

1. NOM Prénom
SEXE (F/M) Date de
naissance :
Age :
2. NOM Prénom
SEXE (F/M) Date de
naissance :
Age :
3. NOM Prénom
SEXE (F/M) Date de
naissance :
Age :




AUTORISATIONS

J@ SOUSSIGNE(©)..eueeieiieieeiiecicreceeeecreceeeceeereeenennnes , responsable légal
de(S) PenNfant(S) .cccceiiiiiiiiiii et ttetecteceeeeteereeeeeeeaesessaessnsssnssnnnsnnnnes .
Autorise mon/mes enfant/enfants a participer aux différentes
Activités organisées par |’accueil de loisirs.

1) J’autorise la Ville BILLOM a utiliser I’image (Photos et Vidéo)

de mon enfant sur support numérique (réseaux sociaux, site de la
ville...) et sur le journal La Montagne.

Oul Non

2) Autorise le directeur a prendre toutes les mesures
indispensables (traitement médical, hospitalisation, intervention
chirurgicale) rendues indispensables pour la sécurité de mon enfant
en cas de problémes majeurs, d’accident.

3) J’autorise la Mairie de Billom a consulter mon quotient familial sur
CAF PRO.

Ooul NON

Documents a fournir pour ’inscription de votre enfant :

- Justificatif de domicile de moins de 3 mois (facture d’eau,
téléphone...)

- Attestation CAF ou MSA précisant le quotient familial

- Une copie des vaccinations a jour.

- Fiche Sanitaire obligatoire

- Une attestation d’assurances extra-scolaire / périscolaire.
- L’attestation sécurité sociale (code gestion)

- Mandat SEPA et un RIB pour la facturation

Je déclare exacts les renseighements portés sur la fiche et m’engage a
porter a la connaissance du directeur toutes modifications.

Date : ....... [oaunenn /....... Signature du responsable légal



ALLERGIES : ALIMENTAIRES Ooui
FICHE SANITAIRE DE LIAISON PAI Dgﬂ: E:g:
(service jeunesse) Photo MEDICAMENTS Ooui Onon
Joindre obligatoirement une photo d’identité et la Lesquels :..... ............................................. e e e e
copie du carnet de vaccination AUTRES (animaux, plantes, pollen) précisez :
\ / Si oui, joindre un certificat médical précisant la cause de I'allergie, les signes évocateurs et la

conduite a tenir.

NOM DU MINEUR : w.covvvooooeeeeeseveeesseessssssseesssssessessessssess s Le mineur présente-t-il un probléme de santé, si oui préciser [Joui  lnon

PRENOM t oo
DATE DE NAISSANCE : ........ o I
SEXE : M D = D Aucun médicament ne pourra étre administré sauf PAI
2-RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS
Cette fiche permet de recueillir des informations utiles concernant votre enfant (I'arrété du Pfjr_t des’lunettes, de'\er'mlle’s,.d appareil dentaire ou auditif, comportement de I'enfant,
20 février 2003 relatif au suivi sanitaire des mineurs en séjour de vacances ou en accueil de difficultés de sommeil, énurésie nocturne, etc...
loisirs).

1-VACCINATION (se référer au carnet de santé ou aux certificats de vaccinations)

VACCINATIONS Oui Non DATES DES VACCINS DATES
OBLIGATOIRES DERNIERS RAPPELS | RECOMMANDES
3- RESPONSABLES DU MINEUR
Diphtérie Coqueluche Responsable N°1: NOM : ......cccceeecvvveennnnn. PRENOM : .ot
ADRESSE oo eeeee e eeeeeeeeee e e e e oo eeeseeees | +eeeeese e e e e e e e s e e e e ee e s e e e e e e ee s e s eee e eeenen
Tétanos HAEMODRIIUS | ettt ettt aee 1etet ettt et ettt e aetae e eaeneteeee et et et etae et eeeenenenee
TEL DOMICILE oo TEL TRAVAIL ¢ eeeeeeeeeeee e ees s sese e
Poliomyélite Rubéole-Oreillons- TEL PORTABLE : ..ot
Rougeole
Hepatie b Responsable N°2: : NOM : ......cccooevuevevecenne PRENOM : ottt
ADRESSE vvoooeveeeeeeeeoseeseeeesese e eeeseeessessseees +eeessseeseseese s ees e es s ees e e s e s ee s eee e eee e es e eeeseseeeen
Pneumocoque TEL DOMICILE .... .
oo TEL PORTABLE & ovvoeeeeeeee oo
Autres (préciser) NOM ET TEL MEDECIN TRAITANT © oo oo oo

SI LE MINEUR N’A PAS LES VACCINS OBLIGATOIRES JOINDRE UN CERTIFICAT MEDICAL DE CONTRE-

INDICATION. J€ SOUSSIBNE(€).e.vrvrreerierereerie ettt e er st ereae s , responsable légal du mineur,

déclare exacts les renseignements portes sur cette fiche et m’engage a les reactualiser si
nécessaire. J'autorise le responsable de I'accueil de loisirs a prendre, le cas échéant, toutes
mesures rendues nécessaires selon |I’état de santé de ce mineur.

1-RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LE MINEUR

Poids : i, kg ; Taille : i, cm (informations nécessaires en cas d’urgence)

Date : Sighature :
Suit-il un traitement médical ? Ooui [JNon

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



MANDAT DE PRELEVEMENT SEPA

Référence unique du mandat :

Type de conirdt ;

En signant ce formulaire de mandat, vous autorisez LA COMMUNE DE BILLOM & envoysr des IDENTIFIANT CREANGIER SEPA
instructions & votre banque pour débiter voire compte, et (B) votre banque & débiter voire compt
conformément aux instructions de LA COMMUNE DE BILLOM.

Vous bénéficiez du droit d'étre remboursé par voire banque selon les conditions décrites dans |
convention que vous avez passée avec elle. Une demande de remboursement doit &tre présentée : % FR562ZZ2662773

- dans les B semaines suivant la date de débit de votre compte pour un prélévement autorisé.

DESIGNATION DU TITULAIRE DU COMPTE A DEBITER DESIGNATION DU CREANCIER
Nom, prénom : Nom : COMMUNE DE BILLOM
Adresse : ' )
Adresse :MAIRIE
Code pasial : RS CARKET
Vile - Code postal : 63160
Pays: Ville : BILLOM
Pays :

DESIGNATION DU COMPTE A DEBITER

IDENTIFICATION INTERNATIONALE (IBAN) IDENTIFICATION INTERNATIONALE. DE LA BANQUE (BIC)

ErnniinimnnEmnginnmnEne

Type de paiement : Paiement récurrentfrépéﬁtif Y
Paiement ponctuel Y

Signé a: Signaturs :

Le (JJIMM/AAAA)

DESIGNATION DU TIERS DEBITEUR POUR LE COMPTE DUQUEL LE PAIEMENT EST EFFECTUE (SI DIFFERENT DU DEBITEUR LUI-MEME ET

LE CAS ECHEANT ) :
NOmM du ilers debiieur :

JOINDRE UN RELEVE D’'IDENTITE BANCAIRE (au format IBAN BIC)

Rappel:

En signant ce mandat fauforise ma banque & effectusr sur mon compte bancaire, si sa situation le permet, les prélévements ordonnés
par LA COMMUNE DE BILLOM. En cas de litige sur un prélévement, je pourrai en faire suspendre I'exécution par simple demande a
ma banque. Je réglerai le différend directement avec LA COMMUNE DE BILLOM.

Les informations contenues dans le présent mandat, qui doit &tre complété, sont destinées 4 n'étre utilisées par le créancler que pour la gestion de sa
relation avec son client. Elles pourront donner lieu & f'exercice, par ce dernier, de ses droits d’opposition, daccés et de rectification tels que prevus aux
articles 38 et suivants de la loi 1°78-17 du 6 janvier 1978 relative & l'informatique, aux fichiers et aux libertés,




