Rgusie VILLE DE ROUSIES
< '

-
Vre sa ville

CENTRE DE LOISIRS

Pour les enfants de 4 ans a 16 ans
dans 1’ année

Vous souhaitez inscrire votre enfant au Centre de Loisirs. Nous essayons de rendre ce
moment agréable et d’organiser au mieux ce service. C'est pourquoi nous vous demandons
de respecter les regles suivantes :

Suite a la crise sanitaire le port du masque est obligatoire & partir de 11 ans (né & compter de
2009) ainsi qu'aux parents lors des entrées et sorties du Centre Aéré.
Toutes entrées dans I'enceinte de 'établissement sont interdites.

ARTICLE 1: Le centre aéré ouvrira ses portes, du lundi au vendredi, durant la période
sulvante :

CENTRE DE JUILLET :
Du Mercredi 7 au vendredi 30 juillet 2021 de 09 H 00 a 17 H 00
Garderiede 8sh aghetde17ha18h (1€ la demi-heure)

CENTRE D’AOUT :
Du lundi 2 au vendredi 27 aoiit 2021 de 13h 30417 h 30

Il est possible d’inscrire les enfants pour 1 — 2 — 8 — 4 semaines & condition que celles—ci
soient fixées lors de I'inscription.

INSCRIPTIONS :

SOIT Au Bureau de la cantine tous les matins jusqu’au 31 mai 2021
Ou dépo6t du dossier avec paiement dans la boite aux lettres de la mairie
Ou par mail a cantine@rousies.fr

APRES CETTE DATE AUCUN ENFANT NE POURRA ETRE ACCEPTE AU CENTRE AERE

ARTICLE 2 : Lors de I'inscription, vous munir :

D’une attestation de Sécurité Sociale

Attestation d’Assurance

Du carnet de vaccinations (& jour)

D’un justificatif de domicile (facture de moins de 8 mois)

Attestation de la Caisse Allocations Familiales pour le quotient familial

(O NORONORO]




ATTENTION ! En cas de non présentation de ces piéces, il vous sera demandé, en attente
des pieces justificatives, de payer le tarif non allocataire.

ARTICLE 3 : En cas d’absence pour maladie (plus de 5 jours) un certificat médical vous sera
demandé pour le remboursement.

ARTICLE 4 : Durant les différents centres, des sorties seront organisées. Il vous sera
demandé, de prévoir la carte d’identité.

ARTICLE 5 : Pendant le Centre, une bonne tenue, un respect du personnel, des camarades
et du matériel seront exigés. En cas de non respect de ces régles et a la demande du
personnel d’encadrement, les familles pourront étre appelées en Mairie et I'exclusion de
I'enfant pourra étre envisagée.

ARTICLE 6: Pour les familles de Rousies ayant des difficultés financiéres, le bureau du
C.C.AS. étudiera les dossiers afin de prendre en charge une partie des frais.

La participation journaliére des Familles est établie selon le Quotient Familial de
chaque famille.

Quotient Familial TARIF JUILLET TARIF AOUT
JOURNEE DEMI JOURNEE

De0as69 €
Roséen 2.00 € 1.00 €
Extérieur 2.00 € 1.00 €
De 3870 4 499 €
Roséen 3.60 € 1.80 €
Extérieur 3.60 € . 1.80¢
De 500 a4 700 €
Roséen 4.80 € 2.40 €
Extérieur 4.80 € 240 €
> 701 €
Roséen 5.20 € 2.80 €
Extérieur 8.40 € 4.40 €
Non Allocataire Roséen 8.40 € 4.40 €
Non Allocataire Extérieur 11.60 € 6.00 €

Une réduction de 10 % sera appliquée a partir du 2éme enfant.

Le paiement s’effectuera a I'inscription par chéque au nom du Trésor Public ou par espéces.

Aucune inscription ne sera prise sans réglement.

Le Conseil Municipal,
Le Centre de Loisirs,




Reusieg

% INSCRIPTION 2021
PRINTEMPS-JUILLET-AOUT

03/27/62/02/18

NOM ET PRENOM DE L/ENFANT t - == == = = = o = o - oo o oo f oo

ADRESSE: - - = = - - == - s o s s e oo e e oo oo
RESPONSABLE LEGAL DE L'ENFANT

(Pour toutes situations particulitres, mercl de fournir le jugement)
NeCAF tmmmmmmmm e mmmm e e o
Percevez-vous des prestations familiales de la caf de Maubeuge D oul D NON
Pere et Méve O Peve O Mere [ Autre O
NOM [ === - - mmm s s e s - - - PRENOM { = == === - - - = o m == - - -
Téléphone pere - - - - - - - - - - - - - - - oo -~ Téléphone mere: - - - - - == - - - oo oo oo

Téléphone Travail : - - - - - === - - - -~~~

Personane b prévenir en cas d'accident en dehors des parents : - - - - - - - - - - oo oo oo oo oo -

Téléphone : - - - - - - - - - - - - - -
En qualité de O qrand Parent  OTante COowcle OAutrg - == -----------
Méodlecin tralt@mt - = = = = - - - - oo e e e oo Tl im e

J'autorise Les personmes suivantes i venir chercher mon enfant :

Now et Prénom Téléphone Liew avee lenfant

PRINTEMPS (Paiement 4 L'inscription)
Quotient familial : - - - - - - - -

Semaine 1 26 2F 2L 29 30
AVRIL AVRIL AVRIL AVRIL AVRIL

Semaine 2 3 MAI 4 MAI 5 MAI & MAI F MAI




JUILLET JOURNEE AOUT DEMI-|OURNEE
(RETOUR DOSSIER ET PAIEMENT AVANT LE 31 MAI 2021)

JUILLET

Sewmaine 1 Du F au 09 3 jours *
Semaine 2 DU 12 au 16 4J0urs *
Semaine 3 Du 19 au 23 5 jours *
Semaine 4 DU 26 au 20 5 jours *

TOTAL

AOUT

Semaineg 1 DU AU & 5 jours
Sematine 2 Du 9 au 13 5 jours *
Semaine 3 DU 16 AU 20 5 jours *
Semaine 4 DU 23 AU 2F 5 jours *

TOTAL

* COCHER LES SEMAINES DE PRESENCE

ATTENTION
St un repas spéeial doit Btre servi it votre enfant, veuillez nous Lindiquer (ex : Allergies, sans sel, sans porc) :

Une garderie est mise en place pour Le wois de juillet de €h it 9h et de 171 & 1€ h, 1 €uro La +/2 heure
Est-ce que votre enfant Y participera

Oow 0 NoN

Sudte & la crise sanitaire Le port du masgue est obligatoire pour les enfants & partiv de 11 ans (nés en 2009)
Alnsl qu'aux parents lors des entrées et sorties du Centre Aéré.
Toutes entrées dans Lenceinte de L'établissement sont tnterdites.

AUTORISATIONS

Autorisez-vous votre enfant & étre photographié et/ou filmé par Les services municipaux dans Le cadre des « Accueils de
Loisivs », ainst que la diffusion ow La reproduction des images par tous procédés et sur tous Les supports ?
Uow U NoN

En cas d'aceldent, autorisez-vous Le divecteur du centre & prendre toutes Les mesures d'urgence réclamées par son érat et
éventuellement, & le fatre transporter & L'hdpital Le plus proche ?

0 ow 0 NON

_J'autorise wmon enfant & participer aux différentes activités en dehors du centre fréquenté et aux séances de natation
éventuellement prévues dans Le cadre des « Accuetls de Loisirs ».

0 owt 0 NoN

Je w'engage & prendre connaissance et respecter Le réglement de fonctionnement du Centre de Loisirs.

Fait & Rousies, le Signature des parents




MINISTERE DE LA JEUNESSE ET DES SPORTS

/ Code de I'’Action Sociale et des Familles

N° 10008*02,

1 - ENFANT
FICHE SANITAIRE """ S
PRENOM :
_Um _._>_mOZ DATE DE NAISSANCE :
GARCONDO FILLEO

DATES ET LIEU DE 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.

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

VACCINS DATE DES

VACCINS RECOMMANDES DATES

OBLIGATOIRES | ° | ™" | DERNIERS RAPPELS
Diphtérie Hépatite B
Tétanos Rubéole-Oreillons-Rougeole
Poliomyelite Coqueluche
Ou DT Polio Autres (préciser)
Ou Tétracoq
BCG

SIL'ENFANT N'A PAS LES VACCINS OBLIGATOIRES JOINDRE UN CERTIFICAT MEDICAL DE CONTRE-INDICATION.
ATTENTION : LF VACCIN ANTI-TETANIQUE NF PRESENTE AUCUNE CONTRE-INDICATION
3 - RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L’ENFANT
L'enfant suit-il un traitement médical pendant le séjour? ouiQd non0O
Si oui, joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants (boites de
médicaments dans leur emballage d’origine marquées au nom de Venfant avec la notice)
Aucun médicament ne pourra étre pris sans ordonnance

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

RUBEOLE VARICELLE ANGINE o SCARLATINE
[ou T} [won] ] [ouw] | [won [ou T ] [mon] | [ow] | [von] ] [ow] ] [wow
COQUELUCHE OTITE ROUGEOLE OREILLONS
GO el @0 EO @0 e 0
ALLERGIES : ASTHME ouil nonQ MEDICAMENTEUSES ouil nonO

ALIMENTAIRES ouid non0O AUTRES .

PRECISEZ LA CAUSE DE L’ALLERGIE ET LA CONDUITE A TENIR (si automédication, le signaler)

INDIQUEZ CI-APRES :
LES DIFFICULTES DE SANTE (MALADIE, ACCIDENT, CRISES CONVULSIVES, HOSPITALISATION,
OPERATION, REEDUCATION) EN PARECISANT LES DATES ET LES PRECAUTIONS A PRENDRE.

4. RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS :
VOTRE ENFANT PORTE-T-IL DES LENTILLES, DES LUNETTES, DES PROTHESES AUDITIVES, DES PROTHESES
DENTAIRES, ETC... PRECISFZ.

L'ENFANT MOUILLE-T-IL SON LIT ? oui 1 non U

S'IL S'AGIT D'UNE FILLE EST-ELLE REGLEE ¢ ouid non 0

5. RESPONSABLE LEGAL DE L'ENFANT PENDANT LE SEJOUR :

NOM : PRENOM:
ADRESSE (pendant le séjour) :

TEL. FIXE (ET PORTABLE), DOMICILE : BUREAU :

N° SECURITE SOCIALE :

NOM ET TEL. DU MEDECIN TRAITANT (FACULTATIF) :

Q DE LA CMU .
0O D'UNE PRISE EN CHARGE S.S A 100%
Fournir les attestations (CMU et prise en charge SS).

L’ENFANT BENEFICIE-T-IL :

J& SOUSSIGNE, o.veviiiiiieieiei ettt responsable légal de I'enfant, déclare exacts les
renseignements portés sur cette fiche et autorise le responsable du séjour a prendre, le cas échéant, toutes
mesures (traitements médicaux, hospitalisations, interventions chirurgicales) rendues nécessaires par |'état de
I'enfant.

DATE : Signature :

A REMPLIR PAR LE DIRECTEUR A L’ATTENTION DES FAMILLES
COORDONNEES DE L'ORGANISATEUR DU SEJOUR OU DU CENTRE DE VACANCES




