
ALSH
Fiche d’inscription

Vacances d’été 2010

Dossier à ramener en Mairie

Réunion d’information sur le déroulement de l’Accueil de Loisirs Sans Hébergement le
vendredi 18 juin à 18 h 30 à la Mairie en Salle du Conseil

Nom de l’enfant : ………………………………. Prénom :………………………………...

Date de naissance : ………………………….….. Lieu :……………………………………

Autorisez-vous votre enfant à aller à la patinoire oui non
Si oui, précisez la pointure de l’enfant :

Autorisez vous votre enfant à aller à la piscine oui non
Est ce que votre enfant possède une attestation de brevet de natation de 50 m oui non
Autorisez vous votre enfant à faire des activités nautiques avec gilet sauvetage oui non

Autorisez-vous le personnel de l’ALSH à filmer et à prendre des photos
de votre enfant pendant les activités oui non

 Adresse des parents :
…………………………………………………….…………………………………………………...
……………………………………………………………………………….………………………...

Bénéficiaire de la carte loisirs (si oui, fournir une copie) : oui non
N° CAF :
N° MSA :
Régime spécial (SNCF, EDF, RATP, Education Nationale), précisez lequel :

Nom et adresse de l’employeur du père :
……………………………………………………………...

……………………………………………………………………………….………………………...

Nom et adresse de l’employeur de la mère :
…………………………………………………………..

……………………………………………………………………………….………………………...

Fait à Dury, le
Signature des parents :

Pièces à fournir
 Photocopie de l’attestation d’assuré social
 Photocopie des vaccins dans le carnet de vaccination
 Attestation d’assurance « Responsabilité Civile »
 Avis d’imposition 2008

IMPORTANT : Tout dossier non complet ne sera pas accepté



Cette fiche a été conçue pour recueillir les renseignements médicaux qui pourront être utiles pendant le séjour de
l’enfant. Elle sera rendue à la famille à la fin du séjour avec les observations éventuelles.

ACCUEIL DE LOISIRS SANS HEBERGEMENT
FICHE MEDICALE EN DATE DU …………………………………………….

Nom : ………………………………………… Prénom :
………………………………………...

Date de naissance : …………………………… Lieu :
…………………………………………...

Numéro de téléphone du domicile :
…………………………………………………………………...

Tél. du lieu de travail du père : ……………… Tél. du lieu de travail de la mère :
……………….

Médecin traitant : ……………………………. Téléphone.

Nom et Numéro de l’assurance de l’enfant :
…………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………
…

Adresse du Responsable de l’enfant pendant la période du Centre :
…………………………………….

………………………………………………………………………………………………………

Vaccinations :

DATE DT Polio DTCP ou
Tétracoq

ACT Hib ou
Hibest

Pentacoq ou
Penthibest

Engerix ou
Génévac

ROR le :

1er Dernier BCG le :

2ème

3ème Dernier MONO

Rappel n°1 Test le :

Rappel n°2
Rappel n°3 Résultat :

Important :
Allergie : Oui Non (rayer la mention inutile)

A quoi : (pollen, alimentaire, antibiotiques, ect...)

………………………………………………………………………………………..

Traitement en cours :
………………………………………………………………………………….

Autres renseignements concernant la santé de l’enfant (régime alimentaire) :
…………………………………………….………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………..

Observations faites en cours de séjour : □ par le médecin

□ par le responsable du séjour

………………………………………………………………………………………………

Madame………………………., Monsieur………………………………….. autorise(nt) le
responsable du Centre à prendre toute mesure nécessaire en cas d’urgence.

Signature des parents :



PERIODES DE FREQUENTATION A L’ACCUEIL DE LOISIRS

Mois de Juillet

Semaine 1 : Du Lundi 05 juillet au vendredi 9 juillet

REPAS : □
SANS REPAS : □

Lundi Mardi Mercredi Jeudi Vendredi

REPAS

SANS REPAS

Semaine 2 : Du lundi 12 juillet au vendredi 16 juillet

REPAS : □
SANS REPAS : □

Lundi Mardi Mercredi Jeudi Vendredi

REPAS FERIE

SANS REPAS FERIE

Semaine 3 : Du lundi 19 juillet au vendredi 23 juillet

REPAS : □
SANS REPAS : □

Lundi Mardi Mercredi Jeudi Vendredi

REPAS

SANS REPAS

Semaine 4 : Du lundi 26 juillet au vendredi 30 juillet

REPAS : □
SANS REPAS : □

Lundi Mardi Mercredi Jeudi Vendredi

REPAS

SANS REPAS



Mois d’août

Semaine 5 : Du lundi 2 août au vendredi 6 août

REPAS : □
SANS REPAS : □

Lundi Mardi Mercredi Jeudi Vendredi

REPAS

SANS REPAS

Semaine 6 : Du lundi 09 août au vendredi 13 août

REPAS : □
SANS REPAS : □

Lundi Mardi Mercredi Jeudi Vendredi

REPAS

SANS REPAS

Semaine 7 : Du lundi16 août au vendredi 20 août

REPAS : □
SANS REPAS : □

Lundi Mardi Mercredi Jeudi Vendredi

REPAS

SANS REPAS

Semaine 8 : Du lundi 23 août au vendredi 27 août

REPAS : □
SANS REPAS : □

Lundi Mardi Mercredi Jeudi Vendredi

REPAS

SANS REPAS



REGLEMENT

Tarifs au 1er Septembre 2009

Pour les enfants habitant Dury ou fréquentant l’école de Dury :

JOURNEE SANS REPAS JOURNEE AVEC REPAS

QF ≤ 640.34 € 3.63 € 6.35 €
640.34 € ≤ QF≤ 1191.72 € 5.44 € 9.06 €

QF > 1191.72 € 7.25 € 11.79 €

Pour les enfants non domiciliés à Dury :

JOURNEE SANS REPAS JOURNEE AVEC REPAS

QF ≤ 640.34 € 5.36 € 8.15 €

640.34 € ≤ QF≤ 1191.72 € 8.04 € 11.78 €
QF > 1191.72 € 10.72 € 15.41 €

Article 1 – Les dossiers d’inscriptions sont à remettre en Mairie au plus tard le Vendredi 11
juin 2010 dans la limite des places disponibles

Article 2 – Les activités se déroulent de 9 h 00 à 12 h 00 et de 14 h 00 à 17 h 00. L’accueil est
assuré à partir de 7 h 30 le matin et jusque 18 h 30 le soir

Article 3 – L’inscription se fait à la journée sans repas ou avec repas. La participation aux
campings sera facturée comme une journée avec repas

Article 4 – Les campings étant facultatifs, il vous est demandé de prévenir le responsable du
centre de loisirs au minimum 5 jours avant la date du camping si vous ne souhaitez pas que
votre enfant y participe. Dans ce cas, vous pourrez soit changer votre enfant de groupe avec
l’accord du directeur et dans la limite des capacités d’accueil, soit ne pas le mettre au centre
pendant cette période sans que ceci ne vous soit facturé

Article 5 – Lors des sorties ponctuelles et journalières, les pique-niques seront fournis si
l’inscription a été effectuée avec repas

Article 6 – Toute journée réservée lors de l’inscription sera facturée même si l’enfant est
absent, sauf dans les cas suivants :

1. Evènement exceptionnel dans la famille (Accident, décès, …)
2. Maladie de l’enfant attestée d’un certificat médical

Je soussigné, Monsieur, Madame déclare accepter les différents termes
du règlement concernant le fonctionnement du Centre de Loisirs Sans Hébergement de Dury.

Date Signature,


