Aceueil ExtraSeolaire (AES) Remaufens

Formulaire d’inscription pour ’AES
Année 2017 — 2018

REMPLIR UN FORMULAIRE PAR ENFANT

ENFANT

NOM & Date de NAISSANCE & ...vvveeee e,
PreNOM & ..o Langue maternelle : .............cooiiiiiiinnn.
DOIMUCILIE & o,

Pour ’année 2017-2018 :

NS gNaNt € & .ot e

ClaSSE SUIVIE & .ottt e e e e

Plages horaires souhaitées :

o Dés la rentrée scolaire, soit le jeudi 24 aolt 2017
o Des le lundi 28 aolt 2017
ODEs e oo

Mon enfant fréquentera ’accueil :

o De maniére réguliére (toutes les semaines de la méme facon).

o De maniere irréguliére (mes horaires changeant chaque mois, je ’inscrirai a ’accueil selon mes
besoins, je m’engage a vous informer de mes horaires au plus tard le 15 du mois précédant en vous
faisant parvenir la grille-horaire que je recevrai a cet effet).

o En dépannage (pour imprévus selon disponibilités de I'accueil)

Veuillez cocher les cases correspondant aux plages horaires souhaitées pour votre enfant

Lundi Mardi Mercredi Jeudi Vendredi
Matin 06h45 - 08h15 (| ] FERME ] ]
Alternance  08h15-11h30 | FERME FERME FERME n FERME
Midi 11h30 - 1315 | ] FERME o H
Alternance  13h15-15h30 O FERME FERME FERME FERME
Soir 15h30 - 18h30 (| ] FERME [ FERME
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Trajet
Comment I’enfant rentre-t-il & la maison apres 1’accueil ?

o Accompagné, veuillez fournir les noms, prénoms et téléphones des personnes venant chercher votre

o Seul, veuillez nous fournir avec I’inscription une autorisation pour gque votre enfant rentre seul

RENSEIGNEMENTS PERSONNELS (Confidentialité garantie)

Renseignements concernant les parents / représentants légaux

Nomdupere: ..ooooveviiiiiiiiiiiii e, Nomdelamere: ......ooovviiiiiiiiiiiiiii e,
Prénom: ... Prénom : ... i
Etatcivil 1 ... Etatcivil 1 ..o
Rue, numéro : ........ooooviiiiiiiiiiiiiiens Rue, numéro : .......coooviiiiiiiiii e
NPA, localité : ......ccoovviiiiiiiiiiii i, NPA, localité : ......coviiiiii e
TEL Prive 1 oo TEL Prive 1 oo
Tél. professionnel : ...........ccooeiviiiiiniininn.. Tél. professionnel : ............ccovviiiiiiiiininnnn...
Adresse e-mail @ ... Adresse e-mail @ ...

Autorité parentale :
o Conjointe o Mere O Pére

Qui contacter en cas de nécessité et/ou urgence ?

NOM & e TEL PriVE & oo
Prénom: .......coooviiiiiii Tel. professionnel @ ..........ccovvviiiiiiiii,
Lien avec I’enfant : ........................... MoObile © oo

Renseignements sur la santé de I’enfant inscrit

Souffre-t-il d’une maladie particuliére O oui 0 non
ST OUL, LAQUEIIE 2 .o e
Est-il actuellement sous traitement médical O oui o non
STOUL LEQUEL 7 .
Présente-t-il des allergies O oui o non
SiOUL, LESQUEILES? ...ttt e e e
Suit-il un régime alimentaire particulier O oui o non
ST OUL, LEQUEL 7 e e
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Nom, adresse et téléphone du médecin traitant :

Photographies

J'accepte que mon enfant soit photographié par le personnel de 1I’AES lors de certaines activités. Ces
photographies restent la propriété de 1’accueil et seront consignées dans un album.
ooui o non

Facultatif : autres renseignements susceptibles de favoriser la prise en charge de I’enfant
(situation perturbante, probléeme relationnel, conflit, etc ...)

Le formulaire est a renvoyer a I’Administration communale de Remaufens
Route Villageoise 53, 1617 Remaufens
jusqu'au 31 mars 2017.

J’ai pris connaissance des conditions du réglement communal de I’accueil et je certifie
que les renseignements donnés sont exacts. De plus, j'autorise le personnel de I'Accueil a
informer les enseignants de mon enfant de ses heures de présence a I'Accueil (a des fins
de coordination).

Lieuetdate: ........ooevviiiiiiiiiiieen, SI1gnature(S) @ vovvveerieii i
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