Renseignements et autorisation parentale
Je soussigné, (Nom et prénom du représentant légal) :

M Certifie avoir pris connaissance des conditions d'inscription et déclare y souscrire,

M Certifie que mon (mes) enfant(s) ne présente(nt) pas de contre-indication aux activités choisies, et
I'autorise a y participer,

M Autorise le directeur a faire soigner mon(mes) enfant(s) et a prendre, en cas d'urgence, toutes mesures
(y compris hospitalisation et intervention chirurgicale) nécessitées par son état de santé, selon les

prescriptions du corps médical consulté,

M autorise I'utilisation des photos prises de mon enfant sur les supports de communication du Centre de Loisirs. (dans
le cas contraire, nous en faire la demande sur papier libre, joint au dossier d’inscription).

M Certifie I'exactitude des renseignements donnés.

Fait a e / /2020

Signature :

Pour les nouveaux inscrits ou en cas de changement,
veuillez compléter les renseignements de la famille :

Nom de famille :

Adresse : Codepostal: |__ | __|__|__|__|

Commune :

Téléphone domicile: | _ | | ||| 11111
Téléphone portable: | | | ||| 11111

Téléphone travail : [ U Y Y DO D A P

Adresse mail : @

Personne a contacter en cas de besoin :

Nom et prénom :

Lien de parenté :

Téléphone: | __| | __| ||| 1__1__1_|I

En cas de jugement, conditions de garde de I'enfant :

Pour vous inscrire, vous devez nous faire parvenir le plus t6t possible :

La fiche d’inscription-autorisation parentale datée et signée, la fiche sanitaire pour les nouveaux inscrits,
le reglement : global par chéque, a I'ordre de A.I.S.L Centre de Loisirs de Colombier, chéques vacances
ou chéques CESU.

Par correspondance : CENTRE DE LOISIRS - LE BOURG - 71800 COLOMBIER EN BRIONNAIS
Par mail, fax ou sur place sur rendez-vous (03.85.84.53.03 - inscription@]oisirscolombier.fr)

Il n’y a pas de confirmation d’inscription. Si vous le désirez vous pouvez nous contacter pour
savoir si I'inscription est prise en compte.



Inscription et autorisation parentale - Fin d’année 2020

J’inscris mon enfant : Nom : Prénom :

Né(e) le : / /

Vous étes allocataire CAF 71, indiquer votre numéro :

Vous étes allocataire MSA, indiquer votre numéro :

Arrét de bus : O Matin : O Soir :
Garderie : O La Clayette O Charolles O Colombier Horaire matin : horaire soir :
Demi-journée Garderie Transport
Journée

Matin Repas Aprés-midi Matin Soir Matin Soir
Lundi 21/12 o [m] [m] [m] [m] [m] m] m]
Mardi 22/12 [m] [m] [m] [m] o a m] m]
Mercredi 23/13 [m] a a a a a m] m]
Jeudi 24/12 o [m] [m] [m] o o [m] [m]




