Accueil de Loisirs Periscolaire

de Balgau / Nambsheim | Geiswasser | 2918-2019

L’accueil de loisirs périscolaire est une formidable opportunité pour un territoire, il contribue a son
attractivité, il permet également d’accompagner les évolutions sociétales (disparition des modes de
garde traditionnels, mobilité professionnelle, féminisation de I'emploi...). Il favorise également I'im-
plantation de nouveaux habitants sur une commune.
C'est ensuite une formidable opportunité éducative a la condition qu’il réponde aux enjeux et objec-
tifs suivants :

« Concilier attentes des familles et besoins de 'enfant.

» Faire de I'accuell de loisirs un lieu de coéducation et d’éducation partagée.

* Associer les familles a la vie de I'accueil de loisirs.

Le fonctionnement

o Les lundis, mardis, jeudis et vendredis de 11h30 & 13h30 et de 16h00 & 18h30
= les mercredis de 7h45 a 18h15
» Letemps durepas:

Les enfants sont pris en charge depuis les écoles de Balgau, Nambsheim et Geiswasser et
reconduits aprés le repas.
o Letemps du soir

Les enfants sont pris en charge depuis les écoles de Balgau, Nambsheim et Geiswasser
puis recupérés par les familles a la structure.

Les tarifs

» Adhésion annuelle a la FDFC 10,- €
(ouvrant droit & une assurance individuelle pour I'enfant dans le cadre des activités FDFC )

***TARIFS en vigueur du ler septembre 2018 susceptibles d’évoluer

Habitants Balgau/ Tarif 1 Tarif 2 Tarif 3

. . M = Revenu mensuel
Nambsheim et Geiswasser

moyen des parents

Famille 1 enfant M <2300 € |2300 € <M<3000 € M >3000 € détermine sur la base
du revenu imposable
Famille 2 enfants M <2700 € |2700 € <M<3400 € M >3400 € n-1.
Famille 3 enfants M <3800 € |3800 € <M<4400 € M >4400 €
Forfait Forfait Mereredi Mercredi Mercredi .
Prestations | © . . soir Journée | 1/2 journée | 1/2 journée Semaine
7h45-18h15| avec repas | sans repas vacances
T1 6,40 € 3,20 € 14,60 € 9,50 € 5,30 €
59,00 €
T2 7,50 € 3,80 € 16,60 € 10,60 € 6,40 €
69,00 €
T3 8,50 € 4,30 € 18,80 € 11,70 € 7,50 €
80,00 €

Tarifs familles résidant hors du territoire + 20 %

Renseignements et Inscriptions
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Accueil de Loisirs Périscolaire
L de Balgau / Nambsheim / Geiswasser

Enfant TARIF: oooeees
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Kecommandations /W'aaﬂ"a‘fw

Avez-vous des recommandations particuliéres a communiquer a I'équipe d’encadrement
(allergies, précautions diverses, médicaments ...) ?
Fournir une ordonnance pour la prise de médicaments.

Parents

Je soussigné(e) responsable [égal O Pere O Mere O Tuteur
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Tél. domicile @ ........cccooeviv Tel. portable pére : ..o
Tél. portable Mere ; .....ccccccveeviiinveeerienreenn. €-Mail &,
Tél.prof. PERE & ..o, MERE . e,
Profession PERE ©.........cccoooiii EMBIOYEUT | cusamimmmsiimissemmmmmmmmnmaesmsmoness
ProtEER iR MERE B Employeur @ ..o

Autres Regimes : MSA O

Personne a contacter en cas d’urgence (nom et téléphone) :.




Présence de I'enfant a I'accueil de loisirs

Merci de nous communiquer le planning de présence de votre enfant.

Pause déjeuner 16h00-18h30
Lundi
Mardi
Jeudi
Vendredi
MERCREDI Matin Matin + repas Aprés midi Journée

Autorisation parentale obligatoire

Je soussigne(e) O Pere O Mére 0O Tuteur
Nom et prenom

responsable lBgal de Tenfanl. . conmmare s o s s (nom, préenom)

« Autorise le Directeur de I'accueil de Loisirs a faire soigner mon enfant et a faire
pratiquer les interventions d'urgence, éventuellement sous anesthesie genérale,
suivant les prescriptions des médecins.

« Certifie par la présente que l'enfant a subi les vaccinations exigées par la loi et a
été reconnu apte a la pratique des activités de plein-air.

« Autorise les personnes suivantes a venir chercher mon enfant & l'acc. de loisirs :

8 Parlir it 2 asssvnervnmmn s wevge (précisez I'heure)

« Autorise mon enfant a étre filmé et photographié dans le cadre d'animations ou
d’activités proposées par le Centre OUlI O NON O et a utiliser ces photos
dans la presse et sur le site internet de 'accueil de loisirs ou de la FDFC.

Je m'engage a payer l'intégralité ou la part des frais de séjour m'incombant ainsi que les
frais médicaux et d'hospitalisation éventuels.

Fait @ o , le
Signature



J MINISTERE DE LA JEUNESSE ET DES SPORTS cerfa
Q\:“.‘ Code de l'Action Sociale et deas Familles o
1 - ENFANT
FICHE SANITAIRE MM
DE LIAISON PRENOM
' DATE DE NAISSANCE :
GARCON [ FILLE [

DATES ET LIEU DU SEJOUR ;

CETTE FICHE PERMET DE RECUEILLIR DES INFORMATIOMS UTILES PENDANT LE SEJOUR DE L'ENFANT :

ELLE EVITE DE VOUS DEMUNIR DE SON CARNET DE SANTE ET VOLUS SERA RENDUE A LA FIN DU SEJOUR.

2 - VACCINATIONS (se référer au carnet de santd au aux certificats de vaccinations de |'enfantl.

VACCING oui | nen DATES DES VACCINS RECOMMANDES DATES
OBLICATOIRES DERMIERS RAPPELS
Ciphterie Hépatite B
Tétanos Rubsole-Oreill ons-Rougeale
Poliomyelive Coqueluche
Chu DT polio Autres ( préciser)
Chu Tétracog
BCO

SIL'ENFANT M'A PAS LES VACCING OBLIGATOIRES JOIMDRE UM CERTIFICAT MEDICAL DE CONTRE-INDICAT IOM
ATTEMTION [ LE VACCIN ANTI-TETANIQUE WE PRESEMTE AUCLINE CONTRE-INDICAT IO

3 - RENSHGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L'ENFANT

L'enfant suit-il un traitement médical pendant le sdjour 2 oui [ non [J
§i oui joindre une ordonnance récante &t les médicaments correspondarts (boites de médicaments dans leur

emballage d'arigine marquées au nom de I'enfant avec la notice)
Aucun médicament ne pourra &tre pris sans ordonnance.

L'EMFAMNT A-T-IL DEJA EL) LES MALADIES SUIVANTES 7

RUBECILE VARICELLE ANGINE AR?E“’L‘*SE‘ES:*:EGD SCARLATIME
[our] J[voN] f{{our] J[Non] J|[our] [[non] | [eur] J[NoN] J|[eu] |[Non] ]
CORUELLICHE OTTE ROUGEDLE OREILLONS
[our] ] [mon] ]| [ur ] [men] ]| [our [ ] von ]| o] ] [von] ]
ALLERGIES © ASTHME oui [ non [ MEDICAMENTEUSES  oui [ non [
ALIMENTAIRES  oui [ nen [ AUTRES oo

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,
REEDILICATION) EN PRECISANT LES DATES ET LES PRECAUTIONS A PRENDRE.
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4 - RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS

VOTRE EMFANT PORTE-T-IL DES LEMTILLES, DES LUNETTES, DES PROTHESES ALIDITIVES, DES PROTHESES DEMTAIRES, ETC. ..
PRECISEZ.

B G SRR BN EEN EFEANE B P EEY EE A SRR 0 eR K0T SR ATY DT BT FEE R RN E X VO KON RS FERRIT R REd GED NG PEE RN EOE NN SR AN PR FGd RSN RN RPN BN ERI ER s
T T L T R
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5 - RESPONSABLE DE L'ENFANT
N SRS OO - . - . o .- T

ADRESSE (PEMCAMT LE ‘QEJ IR s i e 883 B0 S 0 0 L L R S S AR T 200

S P s AP S U USSP PP SOt PP P SOU OSSP M SR ge S o SSPUmE S R gupumgeepsyof e o GBS 1 NI SF R A L T ]

TEL. FIXE (ET PORTABLE), DIOMICILE : ciiisimisnimimissmmasmsnainnsasne BUREAL Lz o s i i oy iss
M ET TEL DU MEDECIN TRAITAINT (FACULTATIF. .

1R T P — e s s e e o S ponsable légal de I'enfant , déclare

exacts les fense:gnemen ts pﬂf?é sur cetta m:he ét au‘mnse fe re:,pﬂnsab!e du ssjour & prendre, le cas dchéant,
toutes mesuras (traitement médical, hospitalisation, intervention chiturgicale) rendues nécessaires par ['état de
I'enfant.

Date : Signature :

A REMPLIR PAR LE DIRECTEUR A L'ATTENTION DES FAMILLES

COORDOMMEES DE L'ORCANISATEUR DU SEJOUR OU DU CENTRE DE VACANCES
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