Se
FICHE D'INSCRIPTION ANNEE SCOLAIRE 2023-2024 * /T LECHO0es

JEUNES

é . L. | .
Les documents suivants sont a joindre a ce dossier:

0 Une photocopie du carnet de vaccinations
(pour les nouveaux inscrits ou en cas de mise a jour)

[] Le paiement de la cotisation annuelle séparé du paiement des activités
(12€ non dégressif sur l'année; pour les chéques, ordre a adresser a L'Echo des Jeunes)

[] Une attestation d'assurance responsabilité civile pour l'année scolaire en cours

[] Une attestation de réussite au test d'aisance aquatique pour les nouveaux inscrits

ou les personnes ne l'ayant pas fournie les années précédentes
(non obligatoire pour la remise du dossier mais obligatoire dans le cas ou nous ferions des activités aquatiques)
\. J

L’inscription ne sera pas validée tant que le dossier ne sera pas complet.
Votre enfant ne pourra donc pas profiter des services de ’association.

( )

LE JEUNE INFORMATIONS GENERALES

NOM, PrENOM : .......oeeeeeeeeerreeseseeesasessssssssess Situation familiale :

Date et lieu de naissance : ...........unee. [ mariage / concubinage

s [] séparation

Genre: [fille [ ] garcon [Jautre [ famille monoparentale

N° de sécurité sociale : ........runnee. [] famille d'accueil

N°® de portable du JeUNe : ... [T @ULF ceorrnneceeennnnrnmmnssnneeceseessssssssssssssnnsssssssssssnes

@ AU JEUNE : ...ttt sessse s s sasenens 0 bAI4 .

Adresse postale : ... N telephonfa FIXE & s
Adresse Mail : ......eveeeneeirerenereneneeseseseseseseseens

oooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo (Toutes l.es informations (programmes’ I’éunlonS..) VOUS

........................................................................................ seront principalement envoyées sur cette adresse.)

RESPONSABLE LEGAL 1 RESPONSABLE LEGAL 2

NOM, PIrENOIM © cac.eeeeerrevesessssssssssssssssssssssassses NOM, PréNOM : ... rrrnsesrress s ssrasens

Date et lieu de naissance : ..........oceereeernnee. Date et lieu de naissance : .........ccunnce.

N® de SECUIItE SOCIALE | wonmmmremmmrrenres N A€ SECUIE SOCIALE : v

Adresse postale (si différente du jeune):  Adresse postale (si différente du jeune) :

N° de POrtable : ... sssseseniaens N° de portable : ... cinccincinncinnes

ProfeSSiON : ... ssssssessssssssssssssnens Profession : ...

Nom et N° de tél. de ’employeur : Nom et N° de tél. de ’employeur :

ettt e )
LE REGIME

(] Autorise [ N’autorise pas

’équipe d’animation a consulter notre coefficient familial sur le site CAF (CDAP).

(En cas de refus, une attestation indiquant le QF devra étre fournie a chaque vacances ol le jeune souhaiterait
participer sans quoi le tarif appliqué pour les activités payantes sera le plus élevé.)

[ CAF [ MSA N° d’allocataire*:

* A fournir obligatoirement si autorisation sans quoi le tarif appliqué pour les activités payantes sera le plus élevé.




LES AUTORISATIONS

Je soussigné.e (nom et prénom) , responsable légal de (nom et
prénom du jeune) :

L] Autorise L] N’autorise pas
que mon enfant soit filmé ou photographié pendant les activités organisées par l’association «L’Echo des
jeunes> pour une diffusion en interne.

[] Autorise [] N’autorise pas
la diffusion de ces supports en externe, notamment sur les réseaux sociaux de ’association (renonce a tous
droits d’utilisation de son image).

[] Autorise [] N’autorise pas
l’association a organiser le transport de mon enfant dans le véhicule personnel des animateurs ou d’un
bénévole (si non, le jeune ne pourra participer aux sorties nécessitant un transport).

L] Autorise [ ] N’autorise pas
mon enfant a aller et venir comme bon lui semble lors de l’accueil libre du mercredi aprés-midi. (Si non, il
restera au foyer jusqu’a ’horaire défini avec la famille).

[] Autorise [] N’autorise pas
mon enfant a rentrer seul.

Si NON, personnes autorisées a venir chercher mon enfant au foyer :

M/Mme/Mlle* , lien parenté Tél.:
M/Mme/Mlle* , lien parenté Tél.:
* Rayer les mentions inutiles.

Pour les 14-17 ans :

[] Autorise [ ] N’autorise pas

mon enfant 3 aller et venir comme bon lui semble lors de l’accueil libre du vendredi soir. (Si non, il restera au
foyer jusqu’a ’horaire défini avec la famille).

LA SANTE

Vaccin D.T.P. (Diphtérie Tétanos Poliomyélite) obligatoire en collectivité, date du dernier rappel : ........ceereerreenneee

Allergie(s), traitement(s), difficulté(s) de santé, recommandation(s) particuliére(s) :

Médecin traitant : ,N°detél.:...
Je soussigné.e (nom et prénom), , responsable légal de (nom et
prénom du jeune) , déclare exacts les renseignements concernant

I’état médical de U’enfant et autorise les animatrices a prendre, le cas échéant, toutes mesures rendues
nécessaires par l’état de I’enfant.

LE REGLEMENT INTERIEUR

Je soussigné.e (nom et prénom) , responsable légal de (nom et
prénom du jeune) déclare avoir pris connaissance du
réglement intérieur de ’association et en accepter les termes.

Je soussigné.e (nom et prénom) , jeune souhaitant adhérer a
l’association « L’Echo des Jeunes », déclare avoir pris connaissance du reglement intérieur de ’association et
en accepter les termes.

LA NON ACCEPTATION POUR TOUTE OU PARTIE DU REGLEMENT IMPLIQUE LE REFUS D’ACCUEIL DU JEUNE AUX ACTIVITES OU SUR LE SITE.

Date: Signature du responsable légal Signature du jeune




