ILUNCMT c’est aussi ;

Des s€jours de vacances
Enfants et adolescents. Montagne, campagne, mer

Des accueils de groupes (nationaux et internationaux)
Colleges, lycées, écoles supérieures...

Des classes d’environnement
Des classes de neige, de mer, de campagne

Des accueils périscolaires

UNCMT

UNCMT

DOSSIER D’INSCRIPTION
ACCUEIL DE LOISIRS

4 avenue du Parc St André
14200 HEROUVILLE ST CLAIR
T&l. 02.31.46,80,40 - Fax 02.31.44,79.87
contact@unemt.fr - www.uncmt.ir

Lieu de Paccueil :

Année scolaire :
20../20..

IDENTITE DE L’ENFANT :

PREMOIM £ vovimpems s s
Sexe

Date de naissance : .......... / e foiiiinen,

BEOT svovvarvin

Classe : l.

Adresse

..................................................................

Lieu de naissance :

..............................................................

Contact : UNCMT 4 avenue du Parc St André 14200 Hérouville Saint Clair

Tel : 02 31 46 80 40

Mail : contact@uncmt.fr

Site : www.uncmt.fr




Pére Mére Tuteur
Responsable légal O O O
Facture a envoyer & O O O

Nom et Prénom

Adresse

e 00 | ssserteestiesmessressssmmnssssitiane | ssisnmmsssessenssnssssssonnsmsesnansn | ssesmsmsnsesoossmas seanassenensentmon
‘R portable l

Adresse mail

Profession

Nom et adresse de
Pemployeur

‘® professionnel

- Nom et prénom de I’assuré auquel I’enfant est rattaché :

Sécurité sociale )
Ne: ) Adresse caisse :

CAF [ ] MSA [ ]

N° Adresse caisse :
Montant du quotient familial (obligatoire) :

N t pré ) ire -
Allocataire om et prénom de 1’allocataire

Situation familiale : Marié (¢) 0 Pacsé (e) 0 Célibataire [0 Viemaritale 0 Divorcé (e) [0 Séparé (e) 0 Veuf (ve) O

CTORISEESAVENTR CHERCHE
\ CONTACTER ENCAS D’URGEN(

Nom et prénom Lien de parenté Téléphone Adresse

En cas d’urgence médicale si je ne peux éire joint 4 mon domicile ou sur mon lieu de travail :

[y

JF’autorise/je n’autorise pas* le responsable de 1’accueil & faire examiner mon enfant par le médecin le plus proche,
prendre toutes les mesures nécessaires pour faire transporter mon enfant vers I’hfpital et/ou la clinique la plus proche,
pratiquer tous les soins, interventions, actes chirurgicaux et anesthésie nécessités par 1’état de santé de mon enfant.

*rayer la mention inutile .

[

Je m’engage a rembourser les frais médicaux engagés par 'UNCMT (les justificatifs vous seront fournis en retour).

Crédit d’impdt pour les frais de garde des jeunes enfants hors du domicile
Si vous &tes fiscalement domicilié en France, vous pouvez bénéficier d’un crédit d’impdt égal 4 50 % des dépenses que vous engagez
pour la garde de vos enfants & charge 8gés de moins de 6 ans au 1% janvier de 1’année des revenus. Une demande nominative est &

formuler auprés de "'UNCMT. A

e ASSURANCE

L’UNCMT est assurée auprés de la MAIF. Cette assurance couvre les risques «accidents corporels » et
« responsabilité civile », aprés intervention des organismes sociaux des familles.
Les frais médicaux, pharmaceutiques et d’hospitalisation éventuels restent & la charge des parents, qui devront les

rembourser & P"UNCMT lorsqu’elle en aura fait I’avance.
Lunettes : aprés les remboursements de la Sécurité Sociale et ¢ventuellement de la mutuelle des familles,

I’assurance MATF participera si besoin est pour une montant de 80 € (bris et vol).

e DROIT A L'IMAGE

Sauf si une demande écrite refusant 1’autorisation de photos et/ou de films est transmise & P'UNCMT, I’association
pourra utiliser les photographies ou les films pour des expositions, illustrations de plaquettes et autres supports de
communication.

AUTORISATIONS PARENTALES

Je soussigné (e) , responsable légal de ’enfant , déclare :

» Avoir diiment complété, avec exactitude, le dossier d’inscription

» Autoriser mon enfant & participer 4 I’ensemble des activités de ’accueil de loisirs, permis par la

réglementation des accueils collectifs de mineurs ' oui non
» Autoriser mon enfant a étre photographié et/ou filmé oui non
» Autoriser mon enfant & rentrer seul - oui non

Fait a ,le Signature du responsable 1égal

PIECES A FOURNIR LORS DE L’INSCRIPTION

<> Dossier complété et signé
O Fiche sanitaire

O Attestation CAF précisant le montant de votre quotient familial

MONTANTS A REGLER
O Adhésion annuelle ’ B}

Acompte a chaque période
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17‘* MINISTERE DE LA JEUNESSE ET DES SPORTS @
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é;{ Code de I'Action Sociale et des Familles R —
| — 1 - ENFANT e
FICHE SANITAIRE No:—
DE LIAISON

DATE DE NAISSANCE :
GARCON [ FILLE [J

DATES ET LIEU DU SEJOUR :

CETTE FICHE PERMET DE RECUEILLIR DES INFORMATIONS UTILES PENDANT LE SEJOUR DE L'ENFANT ;
ELLE EVITE DE VOUS DEMUNIR DE SON CARNET DE SANTE ET VOUS SERA RENDUE A LA FIN DU SEJOUR.

2 - VACCINATIONS (se référer au carnet de santé ou aux certificats de vaccinations de I'enfant).

VACCINS oui | non DATES DES VACCINS RECOMMANDES DATES
OBLIGATOIRES DERNIERS RAPPELS
Diphtérie Hépatite B
Tétanos Rubéole-Oreillons-Rougeole
Poliomyélite Coqueluche
Ou DT polio Autres (préciser)
Ou Tétracoqg
BCG

SI L'ENFANT N'A PAS LES VACCINS OBLIGATOIRES JOINDRE UN CERTIFICAT MEDICAL DE CONTRE-INDICATION
ATTENTION : LE VACCIN ANT I-TETANIQUE NE PRESENTE AUCUNE CONTRE-INDICATION

3 - RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L'ENFANT

L'enfant suit-il un traitement médical pendant le séjour ? oui [J non [J
Si oui joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants (boftes de médicaments dans leur

emballage d'origine marquées au nom de I'enfant avec la notice)
Aucun médicament ne pourra étre pris sans ordonnance.

L'ENFANT A-T-IL DEJA EU LES MALADIES SUIVANTES ?

RUBEOLE VARICELLE ANGINE AR‘;E‘JTQTR'ES’A"IEU SCARLATINE
(our| [[noN| [four] ][NoN[ Ji[out] J[NoN[ ]| [our] ][NoN[ ]|[oui] ][NON]|
COQUELUCHE OTIE ROUGEOLE OREILLONS "
[G0r ] [NoN] ]| [60r ] [RoN] | [60r ] [NoN | [Gu | ] [von] ]

ALLERGIES : ASTHME oui J non[J MEDICAMENTEUSES  oui 4 non[]
ALIMENTAIRES  oui [j non [j ALTTRES, wicossisncsspsarscarinisssiorinsessnssassnesnonse

PRECISEZ LA CAUSE DE L'ALLERGIE ET LA CONDUITE A TENIR (si automédication le signaler)
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INDIQUEZ CI-APRES :
LES DIFFICULTES DE SANTE (MAL/-\DIE ACCIDENT, CRISES CONVULSIVES, HOSPITALISATSON OPERATION
REEDUCATION) EN PRECISANT LES DATES ET LES PRECAUTIONS A PRENDRE. '
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4 - RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS
VOTRE ENFANT PORTE-TFIL DES LENTILLES, DES LUNETTES, DES PROTHESES AUDITIVES, DES PROTHESES DENTAIRES, ETC...
PRECISEZ.
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INIOM 11 avereeeierescermesssesesseessmseassmsssscssssssmtbsbabbasmasans s bame seb e asbbsa b e e st s s b e e nab e CPRENOM wovorsveeeeveseeeeesceasesessessessessessassassssssssanes
ADRESSE (PENDANT LE SEJOUR)...ccuevrsvrersseesnssssssssssesmassssssssnsesssssssssesssbasassans R R R RS e S e
TEL. FIXE (ET PORTABLE), DOMICILE : it ssnsninne BUREAU = uereveemoeeeseessasesseessesemasee e sessssssssssssane
NOM ET TEL. DU MEDECIN TRAITANT (FACULTATIF) vcvsevvusssessssssesssssnnsessssseessissmssessessasasissssssesassssssassasssirsasissssssssssasassssases s
JE SOUSSIGNE, vervevererervisiusiosissmsmessssessasssnsasssstssssssesssssssaseasastsassassasiosssastssases responsab!e Iégal de l'enfant , décfare

exacts les renseignements portés sur cette fiche et autorise le responsable du séjour a prendre, le cas échéant,
toutes mesures (traitement médical, hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues nécessaires par I'état de

l'enfant.

Date : Signature :

A REMPLIR PAR LE DIRECTEUR A L‘ATTENTION DES FAMILLES

COORDONNEES DE L'ORGANISATEUR DU SEJOUR OU DU CENTRE DE VACANCES
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