| DOSSIER UNIQUE ;
_ i INSCRIPTION PERISCOLAIRE / EXTRASCOLAIRE E
VILLE DE GENAY E 2022/2023 i

FAMILLE : .........ccevrrinne, DOSSIERN’: ............ Regule: ..o

Ce document est a retourner complété et signé, accompagné des fiches de réservations et des piéces
justificatives suivantes :

[ | Fiche sanitaire complétée et signée

[ | Livret de famille

[ | Photocopie du carnet de santé pour les vaccinations
|1 Quotient familial (attestation CAF)

|| Jugement de divorce

|| Justificatif de domicile de — 3 mois : bail de location, acte de vente, quittance de
loyer, dernier avis d’imposition, facture d’électricité, eau ou gazavec
consommation.

DATE LIMITE DU DOSSIER : 29/ 07 /2022

Tout dossier incomplet, non signé ou non parvenu dans les délais ne sera pas validé.
Service : Animation Jeunesse et Sport = Guichet Unique
Téléphone : 04 72 08 78 88

Courriel : quichetunique @villedegenay.com

Horaires : Lundi, jeudi et vendredi de 8h30 a 12h et de 13h30 a 17h
Mardi de 8h30 a 12h et de 13h30 a 19h
Samedi de 9h a 11h30
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ENFANTS .

/Nom P TN \ fNom T eeesisesiiceceniistsettectranensiicetartestse \ /Nom e e \

Prénom : .cceeeevceve e Prénom : ..o, Prénom : ......ccovenneeneeneeiin,
NE(€) 1€ % coveeeeeeeeeeeeeeeee e seenee NE(E) 1€ ¢ v NE(E) le v
L e A L e e e e ——————aaaaaaans A
[ Fille [ Gargon CIFille [ Gargon . LI Fille [ Gargon
Jautorise : Jautorise : Jautorise :
[0 Transports [ Photos ] Films [] Transports [ Photos [ Films [ Transports [] Photos [ Films

Gl A sortir seul(e) j @ A sortir seul(e) / Gl A sortir seul(e) j
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[ PARENTS !
Geprésentantl: MME =M. et \ S LR R R R R R R R NI R R
e =T aT0] o o TR ) PROFESSION
F Yo [T SIS .
TEL AOMUCHE © ereeveree e eeeesees e seeeee e seeseees e eee e eeesesesseeseee e seesessnsseens ] L1 En activité [ Sans emploi
POMEADIE ettt et eee et es et eee s et er e ee e s e eeeeeenen e = Profession ...,
IVIGIL 2 oo eee e ses s es et es et een e eee e eeneae ME D10 Ui ————————————
Situation : s AAreSSe e
By ) i . ) ) . . Y TElEPhoNe : .o
[] Mariée [] Divorcée [] Pacsée [] Vie maritale [] Célibataire [] Autre L
@présentantZ:Mme—M. ..................................................................... \‘.
PrENOM & e e e e se s s e s nraee ] PROFESSION
PN [T IR .
TEL AOMICHIE & eeveeee e eee e see e eee e ses e see e ses e eee e . L1 En activité [ Sans emploi
POTEADIE © wovveeeee oo eeeeee oo eee e s eeeees e eee e ses e seeees e seeeesseeemeeeesesres oo ~ Profession @ .o ceeese e,
IVIRTL 2 et ettt eet e eeeeeeeee et e e e e et eeeee e et eneeeeeeeaeesee et e e eeneereneens " EMPIOYEUN : o
Situation : e AdresSe : .
" TéIEPhONE : oo

[0 Marié [ Divorcé [ Pacsé [] Vie maritale [ Célibataire [ Autrej

N

. REGIMES PARTICULIERS .
~
Nom de 'enfant @ ..o
Régimes alimentaires : [ Sans porc [ Sansviande [ Sans régime AULIES & o,
PAI: [ OUI LINON )
( N
NOM de '8NFANT & et
Régimes alimentaires : [ Sans porc [ Sansviande [ Sans régime AULIES & e
L PAI: [IOUI L1 NON )
-
NOM de I'eNfant & .o
Régimes alimentaires : Sans porc Sans viande Sans régime AULIES i,
PAI: [ OUI [J NON

>

LA T R B B T B R N A |



4 " N N E N N N E N N N N N N N N N N N N S S N S N N N N N N N N S N N S N N N N N N N N N N N N N N N N N N N N N N NN

] PERSONNES AUTORISEES A PRENDRE EN CHARGE L’ENFANT ET/OU A PREVENIR EN CAS D’'URGENCE .
L1 A prendre en charge [ A prévenir en cas d’urgence || [ A prendre en charge L1 A prévenir en cas d’urgence
L Madame LI Monsieur L] Madame L1 Monsieur
NOM ‘oo, Prénom : .....cccccceveveevearennn, NOM ‘oo, Prénom : ....ccoevveenvevneeennnns
Tl fiX€ © oo, Portable :......cccueveevvraan, Tl fiX€ ! oo, Portable :.........ccocovevovnucnn.

Lien avec 'enfant : Lien avec 'enfant :
\j K ................................................................................................. /
L) A prendre en charge ) A prévenir en cas d’urgence Ll A prendre en charge ! A prévenir en cas d’urgence

L1 Madame L1 Monsieur L1 Madame L1 Monsieur
NOM e Prénom :.....eeeeeeeeeeeeeeeee. INOM coeoeeeeeeeeee Prénom : womeeeeeeeeeeveeoennn
Tl fiIX€ o Portable :.......cccoecevvieieeieisern Tl fiX€ ! oo, Portable :.........ccoccevevcvnucnn.
Lien avec 'enfant : Lien avec 'enfant :
[ REGIME ALLOCATAIRE
Nom et prénom de I'allocataire : .....o.ooveeveeeee e Numéro allocataire @ .....ccoooeeeeeeeeeeeeeeeeee
] Allocataire CAF (régime général) [ Régime spécial (MSA ou Autre) L] Sans régime
i FACTURATION !
4 ATTESTATION SUR L’HONNEUR "

1 Autorise les responsables de la Mairie a prendre en cas

transporter a I’'hopital le plus proche.

exercer en vous adressant a la Mairie de Genay.

.

*
*

[ Atteste sur I'honneur, I'exactitude des renseignements fournis et m’engage a prévenir le service Guichet Unique
de tout changement éventuel (adresse, probleme de santé, situation familiale...)

ou d’intervention cliniques ...) jugées indispensables pour la santé de mon (mes) enfant(s), y compris le faire

L1 Reconnais avoir pris connaissance que les informations recueillies font I'objet d’un traitement informatique
destiné au service guichet unique. Conformément a la loi « informatique et libertés » du 6 Janvier 1978 modifiée en
2004, vous bénéficier d’un droit d’acces et de rectification aux informations qui vous concernent, que vous pouvez

d’urgence les dispositions (de transport, d’hospitalisation

«

Prélevement automatique : ! OUI (si oui, contrat existant : L/ Oui [ Non) LI NON

Désignation du payeur pour la famille (obligatoire) : Nom : .....cccoovevevivecrieciiee e, Prénom @ .o
QAN (DB, MBI, i) & oottt ettt e ettt eae et et a et et e te e et et eae et ee et e ete e ses s et eae et e tet e s eteeeasesseseeneteenaea
Signature : Le:



