e SRR CENTRE DE LOISIRS MUNICIPAL

18130

(Autrefois a8 ™ 07.61.65.64.46 W service.jeunesse@yville-dunsurauron.fr

Fiche d’inscription été 2024

Tél.02 48 66 64 20 A ;‘-,

Fax. 02485984 22 \ ,ug( 8 i‘;;g
courriel : ville.dunsurauron@wanadoo.fr P ¥ Bl

Les inscriptions sont a remettre uniquement a la MAIRIE
Jusqu’au samedi 1°" juin 2024
AUCUNE INSCRIPTION NE SERA PRISE EN COMPTE EN DEHORS DE CES DATES.

D 8 juillet aw 14 aoif 2024 De 3 a 16 ansy

Nom de I’enfant Prénom

Né(e)le: __ [ | Age: __ans Sexe:o M o F Taillede’enfant: __ m __
» Parent1 Pére o Mére o Tuteur o » Parent2 Pére o Mére o Tuteur o
Nom : Prénom : Nom : Prénom :

Adresse : Adresse :

(Adresse de facturation) (si différente parent 1)

Code postal : _ Ville : Code postal : _ Ville :

Tél Portable: Tél Portable:
Tel (travail): Tél (travail) : -
Employeur : Employeur :

Nom et prénom de l'allocataire CAF : N° CAF :

Préciser une adresse mail pour recevoir les informations du centre de loisirs :

@

DECHARGE
Je soussigné(e) représentant Iégal de I'enfant autorise :

= Mon enfant a utiliser du matériel (ciseaux, ...) dans le cadre des activités du Centre de Loisirs
oul O NON a

Mon enfant a participer et a étre accompagné par un animateur aux activités telles que
promenades, sorties, visites, ... du Centre de Loisirs

Ooul O NON a
Mon enfant a étre photographié et/ou filmé lors des activités, et que les photographies et les
vidéos fassent I’objet d’une publication ou d’une diffusion publique

oul 0O NON a
Mon enfant a étre maquillé par I’équipe d’animation :

oul 0O NON a

Personnes a prévenir en cas d'urgence et/ou autorisée de prendre en charge mon enfant si absence des parents

1 2 3

Nom/Prénom

Adresse

Téléphone

En cas d’absence, I'enfant sera conduit a I’'hdpital le plus proche par les sapeurs-pompiers.

Signature accompagnée de la mention « lu et approuvé »



**** Merci de cocher les jours de présence de votre enfant ****

Lundi Mardi Mercredi Jeudi Vendredi
8 9 10 11 12
M AM M AM J AM J M AM J M AM J
semaine 1
du 8 au 12 juillet -
. Sortie
Grand jeu de Tour de France . .
. Grand jeu Réserve de la
lancement Saint-Amand-Md
Haute Touche
15 16 17 18 19
. M AM M AM J AM J M AM J M AM J
semaine 2
du 15 au 19 juillet
Grand jeu Sortie Family Park
22 23 24 25 26
M AM M AM J AM J M AM J M AM J
semaine 3
du 22 au 26 juillet Intfarcentre, Sortie
Théme Jeux .
Olympique Base de Loisirs
Saint-Amand-Md de Goule
29 30 31 1¢ 2
. M AM M AM J AM J M AM J M AM J
semaine 4
du 29 juillet .
au 02 aoit Sortie
Grand jeu Accrobranche
Sidiailles
05 06 07 08 09
M AM M AM J AM J M AM J M AM J
semaine 5
du 05 au 09 aolit
. Sortie
Grand jeu Zébulle Parc
12 13 14
M AM J M AM J AM J
semaine 6
du 12 au 14 ao(it Initiation
Sarbacane
et kin ball
Grand jeu
M = Matin  AM = Aprés-midi J = Journée

» Les inscriptions se font a la semaine. Pour la commande des repas et I’organisation des activités, veuillez
cocher les jours de présence de votre enfant.
» Pour les enfants inscrits a la demi-journée merci de préciser : AR = Avec repas — SR = Sans repas

AU PROGRAMME :
» GRANDS JEUX

» PISCINE

» VEILLEES
> BIBLIOTHEQUE

» SORTIES
» CAMPS (fiches a part)
» ET BIEN PLUS ENCORE...

» ACTIVITES MANUELLES ET SPORTIVES




% Feuille a conserver

TARIFS accueil de loisirs municipal

Inscription a partir de 3 ans jusqu’a 16 ans

Familles de Dun

Familles extérieures

401 € <QF2<700€

Sans | Avec | Avec Sans | Avec | Avec
Bon RG | Bons | Bons Bon Bons | Bons
et MSA | QF1 | QF2 RGet | QF1 QF2
MSA
Forfait 2 semaine
uniquement jusqu’a 5ans | 23.75 |[11.25(16.25 72.95 | 60.45 | 65.45
(5 matins ou 5 aprés midi)
Forfait semaine 47.50 [22.50|32.50 145.55 [ 120.55|130.55
QF1:<3400 €

Des arrhes sont a verser a I’inscription et non remboursables en cas de désistement

par chéque de préférence a I’ordre du Trésor public de Saint-Amand-Montrond :

22,50 € la journée et 11,25 € la demi-journée pour le centre de loisirs par semaine.

Les sorties seront facturées 10 euros.
Lors des sorties aucune permanence sur le centre ne sera assurée.

La semaine 33 (du 12 au 14 aoit) sera proratisée. 3 jours ou 3 demi-journées seront facturés aux
familles selon le forfait choisi sur I'inscription.

La collation du matin, le déjeuner et le golter sont compris dans le prix du forfait.

verseées

- Lafiche d’inscription est entierement complétée
- Les arrhes pour le centre de loisirs (22,50 € ou 11,25 €) par semaine ont été

Les piéces a joindre obligatoirement :

Les inscriptions seront prises en compte uniquement si :

- La copie d’attestation d’assurance individuelle 2023/2024 ou 2024/2025 de
votre enfant (ex. : MAE, responsabilité civile de votre assureur)
- La fiche sanitaire 2024/2025 en renseignant la partie vaccin.
- Si vous bénéficiez d’'une aide (CAF, MSA, Comité d’entreprise...), merci de la
joindre a la fiche d’inscription.

4

Lieux : Complexe sportif Maurice Pinson,

Rue de la Noraie, 18130 Dun-sur-Auron
Horaires : Accueil du matin : 7h15 - 9h
Accueil du soir : 17h - 18h30

Demi-journée pour les moins de 5 ans :

7h15 - 12h ou 13h30 -
Téléphone : 07.61.65.64.46
Mail : service.jeunesse@ville-dunsurauron.fr

18h30

Pour le bon fonctionnement de

I’accueil de loisirs, veuillez nous

prévenir pour tout changement en
vue de l'inscription de votre enfant
(2 jours avant si possibilité).

4

4




REPAS et GOUTERS

Les repas seront confectionnés et livrés tous les jours.
Les pique-niques, la collation du matin et le golter seront également fournis par le
Centre de Loisirs.

4

Chaque enfant devra apporter une paire de chaussures de sport a
semelle blanche ou de chaussons propres dans une boite a chaussures
marquée de ses nom et prénom, une casquette ou un vétement de pluie

selon la météo, et venir habillé et chaussé confortablement. Merci

également de marquer au mieux toutes les affaires personnelles de
votre enfant.

/4
VEILLEES MEDICAMENTS
- Vous devez OBLIGATOIREMENT
Des veillées sur inscription seront remettre EN MAIN PROPRE
proposées dans I’été renseignez- I'ordonnance et le protocole de
vous a Iaccueil. prise des médicaments au
personnel de I’accueil dés I'arrivée
4 de votre enfant.

. ~ PISCINE
§20 o L) MY b0
D 18 & 5 Prévoyez le sac de piscine de votre
w )

enfant tous les jours, nous irons dés
que la météo et le planning d’activité
nous le permettront.

4

CENTRE DE LOISIRS MUNICIPAL DE DUN-SUR-AURON



Code de I'action sociale et des familles

Fiche sanitaire de liaison

CERFA n°10008*02

2024 - 2025

Cette fiche permet de recueillir les informations utiles pendant I'accueil de I'enfant.
Elle évite aux parents de se démunir du carnet de santé et sera rendue au terme de I'accueil.

Enfant : File O Garcon O Date de naissance :

Nom : Prénom :

1 —Vaccinations : (se référer au carnet de santé ou aux certificats de vaccinations de I'enfant)

V_accin's 505 Dernier rappel Vaccins ) 5| S Date
obligatoires o c recommandés CHRS
Diphtérie Hépatite B
Tétanos Rubéole
Poliomyélite Coqueluche
ou DT polio Autres (préciser)
ou Tétracoque
B.C.G.

Joindre un certificat de contre-indication du vaccin dans le cas ou I'enfant n'a pas été immunisé par les
vaccins obligatoires. Note: le vaccin anti-tétanique ne présente aucune contre-indication.

1-R . s di .
Poids @ .............. kg ; Taille................ cm (informations nécessaires en cas
d’urgence)

L'enfant doit-il suivre un traitement médical pendant le séjour ? O oui
O non

Si oui, joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants
(dans leurs boites d'origine, avec la notice, et marquées au nom de I'enfant).

Attention : aucun médicament ne pourra étre pris sans ordonnance.

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

O non
O non

asthme [ oui
autres [ oui

Allergies : Médicamenteuses [ oui [ non
Alimentaires Ooui Onon

Préciser la cause de l'allergie et la conduite a tenir :

Indiquer les difficultés de santé (maladie, accident, crises convulsives, hospitalisation,
opération, rééducation) en précisant les dates et les précautions a prendre.

IL-R Jati tiles :

Préciser si l'enfant porte des lunettes, des prothéses auditives, des prothéses dentaires, etc... ?

Adresse pendant le séjour :

Tél. domicile : travail : portable :

Nom et tél. du médecin traitant (facultatif)

Je soussigné, 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 (traitement
médical, hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues nécessaires par I'état de I'enfant.

Signature (précédée de la mention lu et approuvé) : Date :

A remplir par le directeur du centre a I'attention de la famille

Coordonnées de I'organisateur :

Observations :

Rubéole Varicelle Angine Scarlatine Coqueluche

Ooui Onon | Doui Onon [Ooui Onon | Ooui Onon | Ooui O non

Otite Rougeole Oreillons Rhumatisme articulaire aigu

Ooui Onon | Ooui Onon |Ooui [Onon Ooui Onon

DDJS 52 - mars 03






