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La Fédération des Foyers Clubs d’Alsace

accompagne...

Pour accompagner les
premiers pas

e Assurer une prise en
charge éducative de
qualité répondant aux
besoins de la petite
enfance par la formation
continue des équipes
e Animer des projets
ancrés sur le territoire
e Proposer des actions
de soutien a la
parentalité

H

Pour aider I’enfant a se
construire

e Assurer une prise en
charge éducative de
qualité répondant aux
besoins de I'’enfant par la
formation continue des
équipes
e Animer des projets
ancrés sur le territoire
e Développer la
coéducation avec les
familles

H

Pour encourager
I’autonomie et
I’engagement

e Offrir des loisirs variés,
dépassant les logiques
consuméristes
e Accompagner la
construction de projets
par et pour les jeunes
sur leur territoire
e Développer des actions
de prévention

H
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LES ADULTES
Pour s’engager et agir

e Favoriser la rencontre,
I’échange et le partage
e Accompagner des
associations et des
collectifs dans leurs
projets
e Encourager la
participation a la vie
locale

LES SENIORS

Pour renforcer les
liens sociaux

e Développer des
espaces d’animation et
d’implication pour
prévenir I'isolement et la
solitude
e Faciliter 'acces aux
services et la mobilité
e Favoriser les
dynamiques
intergénérationnelles

A

Les 4 axes du projet éducatif “Enfance”

« Aider lenfant a se construire

La vie en collectivité, avec les autres, au sein d’un groupe, n'est pas innée. Il s’agit pour la FDFC Alsace de
permettre a tous les enfants de se développer individuellement et de trouver une place au sein d’un groupe.

o S’inscrire dans une démarche de coéducation

La FDFC Alsace veille a structurer la complémentarité entre I'école, la famille et les services de I'enfance afin de
permettre une interaction et des synergies positives entre ces différents acteurs.

« Favoriser la découverte, la compréhension et Uouverture au monde qui Uentoure

Les espaces d’accueil et d’animation de la FDFC Alsace sont des lieux de développement et d’épanouissement
personnel. lls sont également des lieux d’aventures individuelles et collectives. lls doivent permettre a chacun
et chacune de vivre des temps nouveaux.

. Eduquer au développement durable

Les projets développés par la FDFC Alsace s’inscrivent dans les trois dimensions de I'éducation durable : la
dimension environnementale, la dimension sociale et la dimension économique.
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Dates, lieux et horaires Fédération des

Accueil de loisirs Foyers Clubs d’Alsace
Du 13 au 17 avril 2026 4, rue des Castors
10 rue du Stade 68200 MULHOUSE
68250 ROUFFACH
03.89.22.39.33 03.89.33.28.33
alsh.rouffach@fdfc-alsace.fr contact@fdfc-alsace.fr

et du 20 au 24 avril 2026
28 rue du Tilleul
68420 GUEBERSCHWIHR
03.89.27.17.05

alsh.gueberschwihr@fdfc-alsace.fr Nos partenaires
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ALLOCATIONS
FAMILIALES

Caf
du Haut-Rhin

VIE ASSOCIATIVE

IFORTIAZIONS PRATIQUES

Prise en charge des enfants:

. a partir de 7H45 jusqu’a 18H30

Déjeuner et gouter:
. les repas de midi et le goGter de 16HO0 sont compris dans le prix de I'accueil.

TORALITES DNSCHIPTION

Pour une inscription a I'accueil de loisirs des vacances, merci de bien vouloir compléter le dossier d’inscription
que vous trouverez ci-joint, a savoir:

. Fiche d’inscription

. Autorisation parentale

. Fiche sanitaire

. Y joindre 'avis d’imposition 2025 (sur les revenus 2024)

Le dossier est a déposer a I'accueil de loisirs de Rouffach ou Gueberschwihr au plus tard le 02 /04 /2026. (Sous
réserve de places disponibles.)

Le dossier d’inscription doit étre accompagné du reglement des frais d’inscriptions, en main propre a la
directrice. Aucune inscription déposée dans la boite aux lettres ne sera prise en compte.

La FDFC Alsace privilégie un accueil des enfants a la semaine, afin de créer une bonne dynamique de groupe,
d’assurer une progression pédagogique cohérente et de respecter le rythme de chaque enfant.



M = revenu fiscal de référence N-1/12
sur présentation de Cavis d’imposition
FORFAIT SEMAINE TARIF 1 TARIF 2 TARIF 3
ALSH / VACANCES
Famille 1 enfant M < 2300€ 2300€ < M < 3000€ M > 3000€
Famille 2 enfants M < 2700€ 2700€ < M < 3400€ M > 3400€
Famille 3 enfants M < 3800€ 3800€ < M < 4400€ M > 4400€
Habitants de la CCPAROVIC 105,35 € 111,20 € 117,10 €
Autres communes 126,40 € 133,45 € 140,50 €

Pour les personnes non adhérentes a la FDFC Alsace, une cotisation de 11€/enfant est a rajouter pour I'année
scolaire en cours. Elle est indispensable pour adhérer a la FDFC Alsace et étre assuré dans le cadre des
activités de I'accueil de loisirs.

ATTENTION: LE NOMBRE DE PLACES EST LIMITE
, selon les places disponibles.

CONDITIONS GENERALES
. Les bons CAF, les chéques ANCYV, les aides Comités d’Entreprise et tickets CESU sont acceptés. Paiement

a l'ordre de la Fédération des foyers-clubs.

. Toute inscription doit étre soldée avant le démarrage de I'accueil.

. Toute demande d’annulation doit étre faite par écrit au siege de la Fédération et au plus tard 7 jours avant la
date de démarrage de 'accueil de loisirs. Dans ce cas, rien ne sera facturé.

. En cas d’absence de I'enfant lors du séjour, aucun remboursement ne sera effectué, sauf en cas de maladie
de I'enfant. Dans ce cas-la, seuls les frais de garde seront remboursés. Les repas que nous ne pouvons plus
décommander auprés de notre traiteur seront quant a eux facturés. Ce remboursement pourra s'effectuer
uniguement sur présentation d’un certificat médical a remettre au directeur le premier jour d’absence.

MEDICAMENTS / ORDONNANCE / ALLERGIES
Aucun médicament ne pourra étre administré sans ordonnance médicale. Nous vous demandons également de

noter sur la boite du médicament, le nom et prénom de I'enfant, la posologie et le poids s’il est nécessaire. Les
prescriptions homéopathiques relévent de la méme régle.
Merci de nous signaler toute allergie alimentaire ou médicamenteuse pour que nous puissions en tenir compte.



RESPONSABILITE / SECURITE

. Lors de larrivée de votre enfant, merci de I'accompagner a l'intérieur de I'accueil et de le confier a un
membre de I'’équipe d’animation. L’enfant reste sous la vigilance et la responsabilité des parents ou des
personnes désignées lorsque ces derniers sont présents dans 'accueil.

. Les enfants ne peuvent étre récupérés que par des personnes autorisées (indiquées sur le dossier
d’inscription).

. Si une autre personne récupeére I'enfant, veuillez nous en informer en nous indiquant son nom et prénom et
assurez-vous que cette personne posséde une carte d’identité en cours de validité a nous présenter.

. Merci de respecter les horaires d’ouverture et de fermeture de la structure pour une organisation
harmonieuse de I'accueil et pour le respect de I'équipe d’animation.

EXCLUSION

Une exclusion peut étre prononcée par le directeur ou la directrice de I'accueil périscolaire, en accord avec le
directeur de la FDFC Alsace dans les cas suivants :

- Non-respect du reglement intérieur

- Retrait répété d’'un enfant aprés I'heure de la fermeture de la structure

- Non-paiement des factures (cf. FACTURATION)

- Absences répétées et non motivées apres réservation

- Indiscipline : manque de respect

- Comportement a risque, mise en danger pour soi et/ou pour les autres

OBJETS ET EFFETS PERSONNELS

Par mesure de sécurité, il est recommandé d’éviter d’apporter tout objet de valeur.

Les enfants et leurs familles sont seuls responsables de ce qu’ils apportent a 'accueil.

'association décline toute responsabilité en cas de vol, de perte ou de détériorations de vétements, bijoux,
jouets ou jeux, méme commis a l'intérieur des locaux ou lors d'une activité extérieure. Les animateurs ou
animatrices ne pourront en aucun cas étre responsables de la perte ou de I'oubli des affaires personnelles de
I'enfant.



FICHE DINSCRIFTION —

Dates
Accueil de loisirs vacances Du.......... A /20.....
Au ... A /20.....
ENFANT ">—<‘I
NOM & Prénom @ ..o
Féminin: (] Masculin: (]
Né, néele: ..o, Lieu de naissance : ...............coovvv, Départementou pays: ..........oeeeeeenn.
Freres et SOBUIS & ..ovve e NE NEC B,
.................................................................. NE NEE B,
.................................................................. NE NEE B,
REGIME ALIMENTAIRE
E] Repas du jour D Repas sans viande REMAIGUE: ... ..ot

RECOMMANDATIONS PARTICULIERES
Avez-vous des recommandations particulieres a communiquer a I'équipe d’encadrement ?

Votre enfant est-il & besoin particulier ? (TSA-TDA(H) - DYS - handicap,...)  [JOui [ JNon

Si oui, nous vous invitons a prendre rendez-vous avec le directeur ou la directrice de I'accueil afin de
préparer sa venue.

Votre enfant est-il diagnostiqué? (_JOui [ JNon (_JEn cours Précisez le diagnostiC:...............cc...c.....
Si oui, joindre la notification.

Disposez-vous d’une notification de la MDPH? (par ex AEEH) ([ JOui [ JNon () Demande en cours

Si oui, joindre la notification.

P.A.l. (Projet d’accueil individualisé¢): [ JOui DNon Si oui, veuillez nous le transmettre

PARENTS

Je soussigné-e responsable légal-e : (] Parent 1 [ Parent 2 (J Tuteur / Tutrice

Parent I: Nom © ooooeeeeeeeeemre. Prénom & e Mere Pere ] ]

Tél portable : .....ccoovveieiiiiiiii Tél. professionnel i........ccccociiiiiiiiii

Adresse Mail ..o

Situation familiale: (JCélibataire  (JMarié'e  (JDivorcé-e  (JPacsé-e JSéparé-e UVeuf-ve
Parent 2 : Nom e Prénom & e Meére Pére C] D

Tél. portable : ....ccccoevveiiiiiiiii Tél. professionnel @ ...

Adresse Mail @ ..o

Situation familiale: OCé¢libataire  (J Mari¢'e O Divorcé-e  OPacsée [ Séparée  [J Veufve

AAIESSE AU OMUCIIE & oo e
Code postal : ........cccc, COMMUNE & ..o Tél. domicile : ........ccccoon,
Profession Parent 1 ... EMpPloyeur @
Profession Parent 2 1 ..o, EMPIOYEUN @

Composition du foyer fiscal: (] famille parentale (I famille recomposée (] famille mono-parentale
(] famille d’accueil

Autres régimes: LJMSA LJAUtre:. .o,
Ne allocataire CAF: ..o




Autre(s) personne(s), que les parents, a contacter en cas d’urgence et/ ou autorisée(s) a chercher mon enfant a l'accueil de

loisirs.
Lien avec Personne a contacter en Personne autoriséc a
Nom / Prénom benfant N° de téléphone cas d'uraen chercher mon enfant a
entan s drurgenee Laccueil de loisirs
D Oui D Non D Oui DNon
D Oui D Non D Qui [:]Non
(] Oui [JNon (] Oui [ JNen
Reglement
(] TARIF 1 (JTARIF 2 (] TARIF 3

(J Je suis adhérent & la FDFC Alsace ou dans une association affiliée a celle-ci. N° d’adhérent : ...,
(J Je ne suis pas adhérent et ajoute 11€ par enfant au montant total.

(] Je verse la totalité des frais:

« Parchéquen®. ... a l'ordre de la FDFC Alsace

« Enespéces. (N°deregui.......cccoovvennnn )
Je soussigné-e (NOmM et Prénom):.........cocoovivioeeieeeeeeeeeeeeeeeeel (J Parent 1 (JParent 2 (JTuteur / Tutrice
Responsable de FENfant ... ... (Nom et prénom)

. Autorise le directeur ou la directrice de l'accueil de loisirs a faire soigner mon enfant et a faire pratiquer les
interventions d'urgence.

. Autorise mon enfant a se baigner: (JOui (J Non

. Autorise mon enfant a étre filmé et photographié dans le cadre des activités proposées et a utiliser ces photos dans la
presse et sur le site internet de la FDFC Alsace. Joui JNon (Est exclue I'utilisation sur nos réseaux sociaux).

. Certifie par la présente que mon enfant a subi les vaccinations exigées par la loi.

. M’engage a fournir un certificat en cas d’activité spécifique sur demande du directeur ou de la directrice.

Protection des données personnelles

J'accepte que la FDFC Alsace mémorise et utilise les données personnelles contenues dans ce formulaire dans le but :

. d’assurer la gestion administrative de mon adhésion

. de garantir les droits liés a cette adhésion (assurance, participation aux activités, etc)

(JJautorise la FDFC Alsace a communiguer avec moi via les coordonnées fournies dans ce formulaire et a transmettre
mon adresse électronique au systéme de gestion des adhésions Gestanet, dans le but de m'informer sur la vie de
I'association.

(] Je suis informé-e que la FDFC Alsace s’engage a ne pas divulguer, transmettre ni partager mes données personnelles
et de mon droit de modification ou de suppression de mes données personnelles sur simple demande adressée a la FDFC

Engagement

L'inscription a I'accueil de loisirs vaut I'acceptation du reglement intérieur.
Toutes modifications des informations contenues dans ce dossier doivent faire I'objet d'une mise a jour auprés du
directeur ou de la directrice de I'accueil de loisirs.

Faita ..o, e ... oo, [, Signature:



MICAE SANITAIRE DE LINISON

ENFANT

NOM & i, Prénom @ .

Feminin: D Masculin: D

Né néele: .., Lieu de naissance : ............cccevvvvvnnnnn. Départementou pays: .....c..ccoeeeeeee
N6 (=TSR PPPPPPPPPPPPRR

RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES EN CAS D'URGENCE
POIAS © .vevvee. Taille : oo, Age: ..

RESPONSABLES DE L’ENFANT:

Parent 1 :Nom : ..., Prénom : ..., Tél. portable : ........c.ooooooi
Tél. professionnel : ........ccccoiiiiiiiiiii

Parent2:Nom : .........coooooiiiiiiii Prénom @ ... Tél. portable : ......cccooov
TEl. professionnel : ...

MEDECIN TRAITANT:

N O T & e N° de télephone : ...

TRAITEMENT EN COURS:
L’enfant suit-il un traitement médical pendant le sé¢jour [ JOUI [ JNON

Si oui, joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants dans leur emballage d'origine marqué au nom
de l'enfant avec la notice. Aucun médicament ne sera donné sans ces éléments.

VACCINATION: (Joindre copies des vaccinations)

Dates des derniers Vaccins obligatoires (enfant né

Vaccins obligatoires oul NON . oul NON Dates
rappels a partir de 2018)

Diphtérie, Tétanos, Coqueluche

Poliomyélite (DTP)

Haemophilus influenzae

Pneumocoque

Méningocoque C

Rougeole, oreillons,
rubéole

Autre (a préciser)

Sil'enfant n‘a pas les vaccins obligatoires, joindre un certificat médical de contre-indication.




ALLERGIES:

Asthme : () OUI [ NON Médicamenteuses : [ Joul [ JNON
Alimentaire : D Oul D NON AU & e

Précisez la cause de Uallergie et la conduite a tenir (siqnaler si auto-médication)

MALADIE:
L'enfant a-t-il déja eu les maladies suivantes:

, , Rhumatisme .
Rubéole Varicelle Angine Scarlatine

[:]Oui DNon [:]Oui [:]Non [:]Oui [:]Non artlcylalre aigu DOui [:]Non
(Joui (_JNon

Coqueluche Otite Rougeole Oreillons

(Joui [JNon (Joui (JNon (Joui [ JNon (Joui [Non Autre:

Indiquez ci-aprés les difficultés de santé (maladie, accident, crises convulsives, hospitalisation, opération, rééducation,...) en

précisant les dates et précautions a prendre.

Recommandations utiles des parents.

Votre enfant porte-t-il des lunettes, lentilles, prothéses auditives, dentaires,... ? Précisez:

JE SOUSSIGNE €, ... e , responsable légal-e
de I'enfant, déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche et autorise le ou la responsable de
'accueil a prendre, le cas échéant, toutes mesures (traitement médical, hospitalisation) rendues
nécessaires par I'état de I'enfant.

Date: Signature:
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