ECOLE MULTI-ACTIVITES

Durant toute I’année scolaire,
des activités sportives, culturelles et artistiques
destinées aux enfants du CP au CM2.

RENSEIGNEMENTS ET INSCRIPTIONS :

Service Sport, Animation et Vie associative
05577017 54 -06 73 27 22 95
educateur@villedebiganos.fr

BIGﬂ\lgg@

Porte du bassin




Fiche d'inscription

N0 T PRENOM : .vvivniieiineiieinenn,
Date de naissance : ................ Classe @ vovvvviiiennnnnnnn,

¥ =3 <
Ville : voviiiiiiiiiiiie, Code postal : .eovvvnnnnnnennnnnnn.
Ressortissant du régime : général | maritime | EDF

AULIES & i (rayez les mentions inutiles)
CONTACT

PERE : FiX€...cvuvvnivnevnennnnnnn. POrt...cvnereenerenennnn.

00T | g =]
MERE : FiX€......uvvuernernennnnnns POM.ecveieeineinennnn.

00T | g =]

CULTURE . Péche Danse Aérobic Chant Couture Decouverte

(tous les vendredis) du Bassin
SPORT Pack 1 Pack 2 Pack 3 Cochez lalles case(s)

(voir descriptif des packs) L) (mardi) (jeudi) correspondante(s)

Autorisation parentale

Si une tierce personne peut raccompagner votre enfant, veuillez nous
’indiquer en remplissant les lignes suivantes :

M. /MM & e eeeeeeeeeeennnns B =

Fait a Biganos,

Le i
Signature du responsable (égal
Piéces a fournir pour l’inscription Q‘

> Derniere déclaration de revenus ou quotient familial CAF

> Attestation de responsabilité civile (assurance extrascolaire)

> Certificat médical de non contre-indication a la pratique sportive
> Test d’aisance aquatique pour le canoé-kayak



Attestation parentale

JE SOUSSIGNE(E) +einnriiiiit it iii et eieeeneeeaaeenns
représentant légal de Uenfant ........ccooiiiiiiiiiiiiiiiinininnn,

> autorise les éducateurs du service Sport, Animation et Vie
Associative ainsi que ceux de U’Union Jeunesse Boienne a
transporter en mini-bus mon enfant du groupe scolaire aux sites
sportifs et culturels de I’Ecole Multi-Activités OUI / NON

> atteste avoir pris connaissance du réglement intérieur de [’Ecole
Multi-Activités organisée par la Mairie de Biganos et m’engage a
le respecter.

> autorise la diffusion des photos de mon enfant sur les supports
de communication de la Ville OUI / NON et dans la presse
OUI / NON (rayez les mentions inutiles).

> souhaite recevoir [’actualité municipale par courriel OUI / NON

Fait a Biganos,
Le Signature

Tarifs

Tranches Tarif a ’année Tarif p’our. -
pour un pack un cycle d’activité
1 QF > 500 € 31€ 6,20 €
2 501 < QF > 650 34€ 6,80 €
Cochez la case 3 651 < QF < 850 36€ 7,20 €
correspondante 4 851 < QF < 1125 39¢€ 7.80 €
5 1126 < QF < 1 600 41 € 8,20 €
6 QF > 1601 € 44 € 8,80 €
Communes extérieures 100 € 20 €

Reéglement par espéces ou par cheque a ’ordre du Trésor Public

Les informations recueillies font [’objet d’un traitement informatique destiné a la gestion des activités pré-citées. Les destintaires des données sont les agents
municipaux habilités de la Ville de Biganos. Conformément a la loi Informatique et Libertés du 6 janvier 1978 modifiée, vous bénéficiez d’un droit d’accés et de
rectification aux informaitons qui vous concernent, que vous pouvez exercer en vous adressant au service Communication de la mairie de Biganos aux coordonnées
suivantes : 05 56 03 94 50 - communication@villedebiganos. fr

Rédaction et impression : Mairie de Biganos | Crédits photos : mairie de Biganos, Freepik et Pixabay | Aodt 2018 | 500 ex.
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;_.N Z_Zﬁm._.mmm Um LA JEUNESSE m._. Umm SPORTS

I'Action Sociale ot des

INDIGLIEZ CI-APRES :
LES DNFFICLILTES DE SANTE (MALADIE, ACCIDENT, CRISES CONVULSIVES, HOSPITALISATION, OPERATION,
REEDUCATION] EN PRECISANT LES DATES ET LES PRECAUTIONS A PRENDRE.

1 - ENFANT
FICHE SANITAIRE ”_umﬂw:.
DE LIAISON DATE DE NAISSANCE :
GARGON FILLE O}
DATES ET LIEL DU SEJOLR :

CETTE FICHE PERMET DE RECUEILLIR DES INFORMATIONS UTILES PENDANT LE SEJOUR DE L'ENFANT ;
ELLE FVITE DE VOUS DEMUNIR DE 50N CARNET DE SANTE ET VOUS SFRA RENDUE A LA FIN DU SEJOUR

2 - YACCINATIONS (s néiSor au carnet de sanid ou aux ceriificats de vaceinatons de |'anfand).

4 - BEECOMMANDATKINS UTILES DES PARENTS

VOITRE ENFANT PORTE FIL DES LENTILLES, DES LUNETTES, DES PROTHESES AUDITIVES, DES PROTHESES. DENTAIRES, ETC..
PRECISEZ.

VACCING oui | mn DATES DES YACCINS RECOMMANDES DATES
OELIGATOIRES DERNIERS RAPPELS
Diphirie Hepathe B
Thanos Rubdcle Orelll
Policmydiis Coquehah
Ou DT polic Autres f
Ou Téracamy
BCG
5 - BESPONSAHLE DE L'ENFANT
S1L'ENFANT N'A PAS LES WACONS CHLIGATOIRES KOINDRE LN CERTIFICAT MEDICAL DE CONTRE-INDICATION NOM PRENDM
ATTENTION : LE VACCIN ANTI-TETANKQUE NE PRESENTE ALICLINE CONTRE-INDICATION ADRESSE (PENDANT LE SJOUR)

3 - RENSELGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L'ENFANT
1'enfant sult-1l un traitement médical pendant e sdjour ¥ ool O non O

TEL. FIXE [ET PORTABLE), DOMICILE : HU/REAL :
NOM, ET TEL. DU MEDECIN TRAITANT

e Ve ldgal ddo V'entmt, déclare
Efugﬁgiu—!&h;ﬂ EF%&F&% »_U_E.!mﬁ F!&E@
e médical, hog par l'dtat de
ot

Daia: Signatm :

51 oai |nindre une ardammanca récenie et les mld fanis (hofias da médF; darw jmr
Eiii-!ii*gmlﬁr%
un médicament ne pourra 8tre pris sans ordonnanes.
L'ENFANT A-T-IL DEJA EL! 1ES MALADIFS SUIVANTES 2
RLGEOLE VARICELLE ANGINE bﬂd—:ﬂ.:.h:iz.“ﬂ—hﬂ_u SCARLATINE
[oY _ __ N[ ]| [our]_][non] Jj[our] J[non[ Jf[ou] [[nen[ J|[our] ][non] |
CTITE RCLIECLE DRELLONE
[oY _ __ N[_J|[our]_[[non[ Jj[our] [[non] Jf[ouw] [[non] |

ALLERGIES : ASTHME oul [J nan
ALIMENTAIRES ool [ non [

MEDICAMENTELSES  oul [ non [
AUTRES.

PRECISEZ 1 A CAUSE DE L'ALLBRGIE ET LA CONDUITE A TENIR (xi automédicatian In sigralon)

A REMPLIR PAR LE DIRECTEUR A L'ATTENTION DES FAMILLES

COORDONNEES DE L'ORGANISATELIR DL SOLIR OL DL CENTRE DE VACANCES

DESERVATIONS




