kﬂ\; Fiche de renseignements rentrée 2025-2026

% A\l @6 Services Périscolaire et Extrascolaire
SIVON! Dossier a rendre entre le 19 Mai et le 06 Juin 2025.
1°" Enfant
NOM : Prénom : Date de Naissance :
Sexe : [ garcon [ fille Ecole Fréquentée : Classe :

2eme Enfant
NOM : Prénom : Date de Naissance :

Sexe : [ gargon [ fille Ecole Fréquentée : Classe :

3eme Enfant
NOM : Prénom : Date de Naissance :

Sexe : [ gargon [ fille Ecole Fréquentée : Classe :

Responsables légaux

Responsable légal 1
NOM : Prénom :

Qualité : OPére OOMére OTuteur OFamille d’accueil

Adresse :

Portable : Fixe Professionnel :

Mail : (obligatoire pour créer ou accéder a I'espace citoyen)

Responsable légal 2
NOM : Prénom :

Qualité : OPére OOMére OTuteur OFamille d’accueil

Adresse :

Portable : Fixe Professionnel :

Mail : (obligatoire pour créer ou accéder a I'espace citoyen)

Quotient Familial

Quotient Familial Caf ou Msa : N° Allocataire

Merci de fournir I'attestation CAF ou MSA du quotient familial datant de moins de 3 mois
o Sans justificatif le Sivom utilisera I'application CAF partenaires pour vérifier I'exactitude du
quotient.



Facturation (cochez votre choix)

1 Renouvellement du préléevement automatique déja mis en place
[IMise en place du prélévement automatique (fournir un rib)
[IPas de prélévement automatique

Les factures sont dématérialisées. Elles sont disponibles et téléchargeables via votre espace famille.
Attention : Il n’y a pas de lien entre |'espace famille et la trésorerie. Il est donc normal que les factures soient
notées « non réglé » méme si elles le sont.

Compte famille Espace Citoyen

Le compte a été créé : [1 Oui [ Non (dans ce cas, se rapprocher de la directrice de I'accueil périscolaire)

Autres personnes autorisées a venir récupérer le (les) enfant (s) désigné(s) ci-dessus

Nom Prénom Lien de Parenté Téléphone

Santé

1" Enfant :

Allergie Alimentaire : [0 Non [ Oui, préciser :

Asthme : [ Non [ Oui, préciser :

Médicamenteuse : L1 Non [ Oui, préciser :

Maladie chronique : O Non [ Oui, préciser :

Autre : 1 Non [ Oui, préciser :

Date des derniers vaccins : DTPolio ....... Y2 S Sirappel : ... [ e,

Un protocole d’Accueil Individualisé (P.A.l1) a-t-il été mis en place ? CINon [JOuiJoindre la copie.

Y a t-il un dossier MDPH en cours pour votre enfant ? [1 Non [ Oui

L’enfant suit-il un traitement médical continu ? [0 Non [ Oui joindre un certificat médical et ordonnance
L’enfant a-t-il une pratique alimentaire spécifique ? L1 Non [J Oui Précisez :

Port d’appareil auditif I Non [ Oui Port de lunette O Non [ Oui
Port d’un appareil dentaire 1 Non [ Oui
Nom et numéro de téléphone du médecin traitant :

2eme Enfant:

Allergie Alimentaire : [0 Non [ Oui, préciser :

Asthme : I Non [ Oui, préciser :

Médicamenteuse : (1 Non [ Oui, préciser :

Maladie chronique : [J Non [ Oui, préciser :

Autre : [1 Non I Oui, préciser :

Date des derniers vaccins : DTPolio ....... Y2 S Sirappel : ... Y S -

Un protocole d’Accueil Individualisé (P.A.1) a-t-il été mis en place ? CINon [IOui Joindre la copie.

Y a t-il un dossier MDPH en cours pour votre enfant ? 1 Non [ Oui

L’enfant suit-il un traitement médical continu ? I Non [ Oui joindre un certificat médical et ordonnance
L’enfant a-t-il une pratique alimentaire spécifique ? LI Non [ Oui Précisez :

Port d’appareil auditif I Non [ Oui Port de lunette O Non [ Oui
Port d’un appareil dentaire LI Non [ Oui
Nom et numéro de téléphone du médecin traitant :




3eme Enfant:

Allergie Alimentaire : [0 Non [ Oui, préciser :

Asthme : 1 Non [ Oui, préciser :

Médicamenteuse : (1 Non [ Oui, préciser :

Maladie chronique : (1 Non [ Oui, préciser :

Autre : [ Non [ Oui, préciser :

Date des derniers vaccins : DTPolio :....... Y2 - Si rappel : ... [ e

Un protocole d’Accueil Individualisé (P.A.1) a-t-il été mis en place ? CONon [IOui Joindre la copie.

Y a t-il un dossier MDPH en cours pour votre enfant ? (1 Non [ Oui

L’enfant suit-il un traitement médical continu ? 1 Non [ Oui joindre un certificat médical et ordonnance
L’enfant a-t-il une pratique alimentaire spécifique ? LI Non [ Oui Précisez :

Port d’appareil auditif I Non [ Oui Port de lunette J Non [ Oui
Port d’un appareil dentaire [ Non [ Oui
Nom et numéro de téléphone du médecin traitant :

Informations complémentaires

Autorisation a partir seul le soir pour I'éléve d’age élémentaire

1* Enfant : OONon OJOui a partirde __h_ 2eme Enfant: OONon CJOui a partirde ___ h__

3eme Enfant:[ONon COuia partirde ___h__

Autorisation de prendre mon enfant en photographie, de le filmer, et d’utiliser ces prises de vues pour les
besoins du service (publication, exposition, diffusion) sur différents supports (écrits, électroniques,
audiovisuels sans limitation de durée) : D Non [1Oui

Autorisation a participer aux activités sportives mises en place au sein de la structure : CDNon [Oui

Inscriptions a L’accueil Périscolaire

Si votre enfant fréquente I'accueil périscolaire de fagon réguliere et pendant toute I'année, cochez les cases

correspondantes aux jours de présence.

ATTENTION : Si votre enfant fréquente I’accueil toutes les semaines de I’lannée, merci de remplir les tableaux

« Semaine Paire et Impaire ».

Fréquentera I’accueil a partir du

Semaine Paire

Lundi Mardi Jeudi Vendredi
Prénom de I'enfant Matin Soir Matin Soir Matin Soir Matin Soir
Semaine Impaire

Lundi Mardi Jeudi Vendredi
Prénom de I'enfant Matin Soir Matin Soir Matin Soir Matin Soir




Inscription a I'accueil du Mercredi

Si votre enfant fréquente I’accueil du mercredi de facon réguliére et pendant toute I'année, cochez les cases
correspondantes aux temps de présence.
ATTENTION : Si votre enfant fréquente I’accueil toutes les semaines de I'année, merci de remplir les tableaux
« Semaine Paire et Impaire ».

Lieu: [ORiaillé [ Joué Sur Erdre O Teillé

Fréquentera I'accueil a partir du

Semaine Paire

Prénom de I'enfant Journée Matin Matin+Repas A-midi A-Midi+Repas

Semaine Impaire

Prénom de I'enfant Journée Matin Matin+Repas A-midi A-Midi+Repas

Je (nous), soussigné(s), (Nom-Prénom)
Certifie (certifions) avoir pris connaissance :
e Que mon ou mes enfant(s) est/sont susceptible(s) d’étre transporté
dans un véhicule collectif dans le cadre des activités, sorties et navettes entre les lieux d’accueil.
e Duréglement intérieur des structures périscolaires et extrascolaires en accepte (acceptons) les conditions.
e Que toutes les mesures médicales rendues nécessaires par I'état de mon ou mes enfant (s) soient mises en
ceuvre par les secours et les personnels médicaux.
Certifie (certifions) que mon ou mes enfants(s) sont couverts par une assurance extrascolaire.
Atteste (attestons) sur I’'honneur étre titulaire (s) de I'autorité parentale et certifie (certifions) sur ’honneur les
renseignements portés par cette présente fiche.

Nouveaux Tarifs a compter du 01 Septembre 2024 :

ACCUEIL PERISCOLAIRE
Service Plancher Plafond QF=1800 | Taux d'effort
Périscolaire 1h 1,04 € 5,22 € 0,290%
Gouter-P'tit D&j 0,88 €
ACCUEIL DU MERCREDI
Service Plancher QF<300 Plafond QF=1800 | Taux d'effort
Journée 512 € 30,71 € 1,706%
1/2 Journée 277 € 16,65 € 0,925%
1/2 Journée avec repas 3,80€ 2282 € 1,268%

*Une réduction de 10% est appliquée pour les familles de 3 enfants qui fréquentent le service et les enfants des agents du Sivom.

Fait a
Le

Signature du responsable légal 1 Signature du responsable légal 2




