| Inscription - Périscolaire et Extrascolaire - Mairie de Serres-Castet\

DOSSIER UNIQUE D’INSCRIPTION

Fiche a déposer sur le portail famille avant le 30 juin 2026 ,

Avec les iiéces I'ustificatives demandées.

NOM et PIENOMY % oottt Sexe: M [] F I:l
Née) le: ...... Jovieid o LiCU d€ NAISSANCE :..cvveeuvieerieeiieiieeiieeieesteeteeeteeaesteesteesteesseesseessesteesreebeesseesneannas Dpt e
NAtioNalit @ c.oovevveieiiriiieircerce e Niveau en 2026 /2027 @ coceveveeiniicenieceneeee s
ATESSC & ettt
Code Postal : .....c.ooiieiiiiciice e COMMUNE T....ivititiiiii e

RESPONSABLES LEGAUX

1 — Responsable légal n°1

NOIL 2t e, Prénom : «.oveeeeee e, Autorité parentale : Oui [_] Non [ ]
ProOfESSION & 1iiieeiiciieee e et Situation familiale (1) @o..oooovieeiieeiiiiieieecees
AATESSE & oottt ettt e e et e e et e et —teeea——teean——eeaa—ateeea—tteeana—eeeanttteeaaateeeea—teeeattteeanatteesaateeeatateseaaeeeaareeeaas

(si différente de celle de l'enfant)

Code Postal © .....ccceevvvvveeeeirieeenn, (070} 40111010 1SRRI
TEL pPOrtable :...c.eeveeieeieeie e TELravall oottt ans
COUITICL .ottt (@) ettt ettt ene e nean

2 — Responsable légal n°2

NOI S, PrénOm & «oovneeee e, Autorité parentale : Oui [_] Non [ ]
ProfeSSION I .oooiieeiieie ettt Situation familiale (1) ioooovevierieieieieeeee
AQTESSE & oottt ettt e et e ettt e et e e e b e e ebe e e beeabeeebeeeabeeebeeaabeeataeatteeabeeaabeeibeeaabeeateeaaseeeebaeaabeesbaeenseeebeeebeeebeeeareeabeenareens

(si différente de celle de l’enfant)

Code Postal © .....ccovvvvvveeeeiiiiieees COMIUMUIE ..ttt e e et e e e et e e eeeaeesseaaeeesesteeesenaaeessasaeeesantaeessnaaeessaneeeesateeesanes

3 — Autre responsable légal (personne physique ou morale) Autorité parentale : Oui[] Non []

(072231113 11 TSP Personne réferente :.........oocveveerieiiirieeieeee e

AATESSE & oottt e et e e —ee e e t—teeaa——teea——eee e ttteeaa——teea——eeeanttteeaaa—eeeia—tee e e teteeaattee e ateesanteteeaaaeeeanareeaans
Code Postal © .....cccoeevvvveeeeireeeenn, (070} 40111010 1RSSR
TEL portable @ ......coveiiiiiieeee e TEL Aravall oo e

COUITICL .ottt (@) ettt ettt et b et ne e nean

(1) Célibataire - Marié(e) - Veuf(ve) - Divorcé(e) - Séparé(e) - Concubin(e) - Pacsé(e)



TRANSPORT SCOLAIRE — LE CAS ECHEANT

Circuit numéro : ............... ATITEE NUMETO & wovieeieieeeeeeeeeeeee e,

Pour les élémentaires uniquement : J’autorise mon enfant a rentrer seul de I’arrét de bus au domicile: Oui[] Non []

PERSONNES AUTORISEES A VENIR CHERCHER L’ENFANT

NOM 2. Prénom : ..o TEl i
NOM fuitiiii i Prénom: ... Tel i
NOM fuieiiii i Prénom: ... Tel i
NOM fuitiiii Prénom: ... Tel i

SANTE ET BESOINS SPECIFIQUES

Votre enfant a-t-il déja eu les maladies et/ou allergies suivantes

MALADIES OUI | NON ALLERGIES Ooul NON
Rubéole C 1l ] Alimentaires 1 ]
Varicelle /1l Précisez s
Scarlatine C 1] [ Asthme [ ] —
Coqueluche C 1l 1 M¢édicamenteuses 1 1
Rougeole | 3 Au,tr'es [ |
Oreillons ! ™/ Précisez | .
Angine C 1l INTOLERANCE

Otite C 1! Alimentaire

Rhumatisme articulaire algu — | | Précisez
Médecin traitant :

N O © e 1

Votre enfant a-t-il un P.A.I (protocole d’accueil individualisé) : Oui on[ | MotifduP.A.I(ex:asthme)...........................

Joindre une copie
Dans le cadre de son PAI votre enfant a-t-il un panier repas : oui [_| non []

Régime Alimentaire (le cas échéant) : Sans porc [_] Sans viande [ ]

Recommandations utiles : Veuillez indiquer ici toutes informations que vous jugerez utiles, a connaitre par les adultes de nos
services (besoins spécifiques, troubles, difficultés, maladies, accidents, hospitalisation...)

ASSURANCES — CAF - MSA

Régime de protection sociale : CAF [] MSA[] Neallocataire : .......ouvvueeeeeeeeeeeeeeanannnn, Quotient familial : .....................
Compagnie d’assurance (responsabilité civile) : ..o, Numéro d’assuré : ..........coeieiiiiiiiiiininiin,
Percevez-vous I’allocation A.E.E.H (Education de I’enfant Handicapé) : Oui ] Non[]

Si oui, joindre au dossier



AUTORISATIONS ET DECLARATIONS

Autorisez-vous 1’équipe péri/extrascolaire a prendre en photo / vidéo / prise de sons voix de votre enfant : expositions temporaire,
création artistique a destination des familles, parution dans la presse, site de la mairie, réseaux sociaux Oui ] Non[]

JE SOUSSIZNE, ..vitit it , responsable 1égal de I’enfant :

- Autorisez-vous le/la responsable des accueils péri/extrascolaire a prendre, le cas échéant, toutes mesures (traitement médical,
hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues nécessaires par 1’état de I'enfant Oui [_] Non []

- Déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche

- J'accepte le réglement des services péri et extra scolaires (consultable sur notre site internet)

-Je m’engage a saisir toutes modifications des informations de cette fiche sur le portail famille ou par mail au service enfance

Piéces a fournir
Les documents sont & fournir via le portail famille, et en un seul exemplaire en cas d'inscription a plusieurs services.

Copie du carnet de santé page vaccinations

Si parents séparés : Justificatif de I’autorité parentale — copie (décision de justice ou ordonnance de séparation
mentionnant les conditions d’exercice de I’autorité parentale en cas de divorce ou de séparation — décision de justice ou du
conseil de famille en cas de mise sous tutelle de I’enfant). Si I’autorité parentale est conjointe, fournir une attestation de
I’ex-conjoint autorisant la scolarisation de 1’enfant a Serres-Castet.

Contrat d’assurance scolaire et extra-scolaire

Si Prélévement automatique : contrat financier + mandat sepa (téléchargeables sur le site de la commune) +RIB

Attestation AEEH (Allocation d'Education de I'Enfant Handicapé)- Le cas échéant

Attestation QF CAF ou MSA

Attestation d'Aide aux Temps Libres- Le cas échéant

Signature :
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