IDENTIFIANT FAMILLE
=h7\:lf= =0 HENRIBARBUSSE [

SCOLAIRE LOUIS ARAGON [

-
N -

DOSSIER D’INSCRIPTION
a nelswnnen 6 Uaccuell de la, Mainie

=> ANNEE ScoOLAIRE 2018/2019

RESTAURATION ScOLAIRE / AccUEIL PERISCOLAIRE / PAss’ TON MERCREDI

—

NOM DE LA FAMILLE :

SN
—

N
—— B
-

N\
eCendre

Une ville de nature J a surprendre @
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[] Carte d'identité de I'enfant ou livret de famille

[] Justificatif de domicile

[] Attestation de quotient familial CAF

D Avis d’'imposition 2017 (revenus 2016) du foyer fiscal (familles nayant pas de numéro CAF)
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D Attestation d’assurance (scolaire et/ou extrascolaire, responsabilité civile)

|:| Attestation sur 'honneur (pour les parents isolés)

| Attestation(s) employeur(s) (Pass’ ton Mercredi)
1 |:| Photocopie des vaccinations du carnet de santé
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ACCUEIL | | O

PERISCOLAIRE
RESTAURATION O (Régufwb O Qe’ﬂuﬂ% O Q‘lﬂﬂ&%
SCOLAIRE

[ Lundi [ Mardi [ Lundi [0 Mardi [ Lundi [ Mardi
[ Jeudi [ Vendredi [ Jeudi [ Vendredi [ Jeudi [ Vendredi

A PARTIR DU :

REGIME ALIMENTAIRE
PARTICULIER

PAss’ ToN MERCREDI O O O O O O O O O

La loi n°78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a I'Informatique, aux Fichiers et aux Libertés et le Réglement (UE) 2016/679 du Parlement européen et du Conseil du 27 avril 2016 relatif a la protection
des personnes physiques a I'égard du traitement des données a caractére personnel et a la libre circulation de ces données (Reglement Général sur la Protection des Données) s'appliquent aux données
recueillies dans le cadre de ce formulaire et vous garantissent le droit d'accés, de rectification et d'effacement, le droit d'opposition pour des motifs Iégitimes, le droit a la limitation du traitement et
celui de réclamation aupres de la CNIL pour les données vous concernant aupres du Délégué a la Protection des Données : cnil@clermontmetropole.eu. Pour plus de précisions, se reporter au Document
« Information CNIL - Affaires scolaires, périscolaires, accueil collectif de mineurs et petite enfance» disponible en mairie ou sur le site internet de la ville : www.lecendre.fr
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VACCINATIONS & jowr & journ & jon
DiPHTEREE [0 oui [ non O oui O non O oui [ non
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(5) i oui, joindne un cortificat médical précisant o cause de Uallongie, los. signes évscateuns et la conduite & tenin.

(6) sl o, joindne bo protcole au. présert; dsssion.
() mcabdzbwﬂtmmtnwdaml(pmdhdwwx&m)WWEW&MWW@M(W&WMWM@&&WWMM
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(8) indiquen bes difficultés. éventuelles. o sars, de Uerjant (maladie, accident; cnises convulsives. hospitatisation, nééducdtion. ..) en précisant bes dates ot précautions & prendre.
(9) informations. que veus jugenes uifes. & communiquen.

DECLARATION SUR L’HONNEUR

JB SOUSSIGNE(R), +.vviiteiitiieitt it e ettt et e ettt e ettt et e et e e bt e s beeeteeesteesteesteeatseesse oA be e te e beees s e oAb eeaseRee oAb e oA te e Re ekt e eR e e oA te oAt eeeReeeRee e R beeteeabeeatbeaRbeenteenteeateeanneerren
[ certifie avoir pris connaissance des réglements de fonctionnement des différents services périscolaires ;

[] déclare exact I'ensemble des informations sur ma situation et mes revenus portés dans ce dossier. Je m’engage a signaler tout changement
(situation familiale, professionnelle ou d'allocataire CAF) intervenu en cours d’année, aupres du service accueil de la Mairie.

Toute fausse déclaration est passible des peines d’emprisonnement et d’amende prévues par les articles 441-1 et suivants du
code pénal.

Fait a le_/ [/ Signature



