DOSSIER DE REINSCRIPTION ENFANCE ET JEUNESSE

SIVOM DE
VILLEFRANCHE-SUR-MER

Pieces obligatoires a joindre lors de la réinscription

] Photocopie de I'avis d’imposition année (n-1) sur les revenus (n-2) ou de non-imposition des deux conjoints,
concubins, partenaires en intégralité.

[ | Sidivorce ou séparation, jugement précisant I'autorité parentale, la garde d’enfant et la pension alimentaire.

[ ] Photocopie de votre numéro d’allocataire: CAF, CCSS, SPME, MSA.

|:| Attestation de paiement actualisée lors de la réinscription : CAF, CCSS, SPME, MSA.
[ | Justificatif de domicile datant de moins de 3 mois (copie facture énergie).

| |:| Pour les non-résidents sur le territoire des six communes ( Beaulieu-sur-Mer, Cap d’Ail, Eze, La Turbie,
Saint-Jean-Cap-Ferrat, Villefranche-sur-Mer) mais y travaillant fournir un justificatif d’activité salariée a temps
plein.

[ | Attestation d’assurance responsabilité civile de I’'année scolaire en cours.

Nom, prénom de 'enfant : ... ......ccocee v vvt i et ves et e e

Composition du foyer ou vit I'enfant [] Monoparental [] Biparental

Situation familiale : [ divorce (e) [] séparé (e) [] veuf (ve) [ maries [ vie maritate [ pacsés
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4 Dossier de réinscription a remettre au :

SIVOM DE VILLEFRANCHE-SUR-MER A la mairie d’EZE

4, rue de ’Esquiaou 06, avenue du Jardin exotique
06230 VILLEFRANCHE-SUR-MER ou 06360 Eze

Tel: 04.93.01.86.60 Tél : 04.92.10..60.60
\ Courriel : jeunesse@sivom-villefranche.org Courriel : asas@ville-eze.fr j

Site internet : WWW.SIVOM-VILLEFRANCHE.ORG



CHARTE INTERCOMMUNALE

DE I’ENFANCE ET

Développer la socialisation et ’engagement citoyen

des enfmﬁhei des jeunes.

LT
S,
/?amriser les actions et les projets de facon ludigue
en construisant la citoyenneté
(hénévolat, démocratie. développement durable).
Instaurer des régles de vie et bitir collectivement des projets. -
Etre consom’acteur de ses activités et pas seulement consommateur.
Animer, accompagner : I'adulte pose un cadre de référence en respectant la demalﬂﬂe
I'enfant. H

Encourager Iinvestissement de "enfant en le laissant & |'initiative de ses projets :
¢'est un premier pas vers |'engagement citoyen.
Apprendre i vivre ense'inia le et prévenir les conflits (respect, solidarité).
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Faciliter ’acces de tous les publics aux

équipements, structures d’accueil, de I%ﬂl‘s,
pratiques sportives et culturelles”

S*appuyer sur la vie associative et la compélence des acteurs.
Acmmpagner la formation des encadrants.

Créer des liens.

Pouvoir accueillir tous les publics.
Favoriser ' accessibilité.
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Accompagner la fonction éducative des parents

Accueillir les parents et leur faire découvrir la structure.
Associer en tant que partenaires aux projets.
Respecter les régles de la structure,

Créer du lien en instaurant un climat de confiance.
Contribuer i la continuité de leur fonction

educative.

Permettre les échanges dans 1'intérét de 1'enfant.

!voriser I’équilibre

,v?l la santé des jeunes

Aespeﬂer le rythme de I"enfant. \
Prévenir les conduites i risque.
Permetire au jeune d'acquérir des repéres, de « faire
référence a », d’apprendre a respecter des régles.
Proposer des activités physiques et culturelles pour
favoriser I'épanouissement de I'enfant.
Adder i la construction de I'autonomie, I'estime de soi,
Ia confiance en soi. savoir dire non,
Mettre en place un cadre sécurisant qui permette au
jeune d’oser.
Ne pas metire en danger le jeune
socialement, physiquement et mentalement ; étre dans
I'écoute et respecter gue I'autre soit différent, valoriser
I"autre.
Laisser la place au jeu.
Laisser i I'enfant son jardin secret et I'accepter /
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AUTORISATIONS LEGALES PARENTALES

Nous, soussignés :
Responsable [8gal 1. ....u e iin i e e e e e

Responsable [8gal 2 ... ivuiii it
Autorité parentale conjointe: oui non
|| AUTORISONS le Directeur de la structure d’accueil 3 faire soigner notre enfant et a faire
pratiquer les Interventions d’urgence éventuelles, sous anesthésie générale, suivant les

prescriptions des médecins.

[] AUTORISONS notre enfant a se baigner en mer ou en piscine dans le cadre des activités
proposées.

[ | NOUS ENGAGEONS 3 communiquer aux différentes structures d’accueils tout changement
pouvant intervenir dans la situation de la famille ou de I’enfant

[ | ATTESTONS avoir pris connaissance et accepter les modalités du réglement de
fonctionnement des activités enfance et jeunesse du SIVOM de Villefranche-sur-Mer sur
le site : www.sivom-villefranche.org
Sous-menu: Activités jeunesse Onglet: Présentation

Lu et approuvé :
Date: / / . Signature:

Personnes a contacter en cas d’urgence pour I'adhérent mineur

NOMS-PRENOMS QUALITE : Pére, mére, TELEPHONES / COURRIEL
grands parents, autres

Personnes autorisées a récupérer I’'adhérent mineur
Sur présentation d’une piéce d’identité

NOMS-PRENOMS QUALITE : Pére, mére, TELEPHONES / COURRIEL
grands parents, autres

Autorisation de sortie et droit a 'image

L’adhérent mineur est-il autorisé a quitter seul le lieu d’activité: ouiD nonl:]

[ accorde au SIVOM de Villefranche-sur-Mer et ses partenaires associatifs le droit d’utiliser 'image de
mon enfant dans le cadre de reportages photographiques et vidéo

Fait a , le / / Signature :




Code de I'Action Sociale et des Familles

[ ]
_J MINISTERE DE LA JEUNESSE ET DES SPORTS @
[ N 10008702 |

1 - ENFANT
FICHE SANITAIRE "% —
DE LIAISON DATE DE NAISSANCE :
GARCON O  FILLEQD

DATES ET LIEU DU SEJOUR :

CETTE FICHE PERMET’DE RECUEILLIR DES INFORMATIONS UTILES PENDANT LE SEJOUR DE L'ENFANT ;
ELLE EVITE DE VOUS DEMUNIR DE SON CARNET DE SANTE ET VOUS SERA RENDUE A LA FIN DU SEJOUR.

2 _ VACCINATIONS (se référer au carnet de santé ou aux certificats de vaccinations de I'enfant).

VACCINS oui | non DATES DES VACCINS RECOMMANDES DATES
OBLIGATOIRES DERNIERS RAPPELS
Diphtérie Hépatite B
Tétanos Rubéole-Oreillons-Rougeole
Poliomyélite Coqueluche
Ou DT polio Autres (préciser)
Ou Tétracoq
BCG

SI L'ENFANT N'A PAS LES VACCINS OBLIGATOIRES JOINDRE UN CERTIFICAT MEDICAL DE CONTRE-INDICATION
ATTENTION : LE VACCIN ANTI-TETANIQUE NE PRESENTE AUCUNE CONTRE-INDICATION

3 - RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L'ENFANT

L'enfant suit-il un traitement médical pendant le séjour 2 oui [J non []
Si oui joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants (boites de médicaments dans leur

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

L'ENFANT A-T-IL DEJA EU LES MALADIES SUIVANTES ?

4 RHUMATISME
RUBEOLE VARICELLE ANGINE ARTICULAIRE AIGU SCARLATINE
o0 ] [Fon] ]| (601 ] [Mon] ]| [G0r] ] [Fon] ]| [our [ ] [Non[ ]| [Gur] ] [Fox
COQUELUCHE OTITE ROUGEOLE OREILLONS
G [No| ]| [ [ [Fon ]| [ou [_][mon] ]| [our[ ] [Non] ]
ALLERGIES : ASTHME oui [} non [} MEDICAMENTEUSES oui[g non[j

ALIMENTAIRES oui [ non [} AUSTRES i s messasvers

PRECISEZ LA CAUSE DE L'ALLERGIE ET LA CONDUITE A TENIR (si automédication le signaler)

.........................................................................................................................
......................................................
.........................................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................

...............................................................................................................




INDIQUEZ CI-APRES :

LES DIEFICULTES DE SANTE (MALADIE, ACCIDENT, CRISES CONVULSIVES, HOSPITALISATION, OPERATION,
REEDUCATION) EN PRECISANT LES DATES ET LES PRECAUTIONS A PRENDRE.

.............................................................................................................................................................................
.............................................................................................................................................................................

4 - RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS

VOTRE ENFANT PORTE-T-IL DES LENTILLES, DES LUNETTES, DES PROTHESES AUDITIVES, DES PROTHESES DENTAIRES, ETC...
PRECISEZ.
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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
'enfant.

Date : Signature :

A REMPLIR PAR LE DIRECTEUR A L'ATTENTION DES FAMILLES

COORDONNEES DE L'ORGANISATEUR DU SEJOUR OU DU CENTRE DE VACANCES




