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Lo sotidarits en action

PERISCOLAIRE DE COLTAINVILLE 2024/2025

(Dinnille
enainile

L'accueil périscolaire pour les enfants des écoles maternelles et élémentaires de

Coltainville seraassuré, le matin de 7h30a8h30etle soirde 16h30a 18h30, a I'école est
située :9 rue desBlés d’Ora Coltainville.

Bareme de participation des familles par mois :

Le forfaitest calculé a I’année puis divisé par 10 mois ; il est donc dii pour toute I'an-
née scolaire. Aucune modification ne pourra avoir lieu en cours d'année, sauf cas
exceptionnel (déménagement, perte d'emploi etc... par écrit et sur justificatif).

Forfait Matin =eeeeseeeeeserereeemmmnnnsiiinnennnn 22,00 € par mois
FOrfait SQireeseeeeerererssssereeernnnnnnisieneeennns 33,00 € par mois
Occasionnel Matin «+eeeseeeeesescsererernnnnnees 2,50 € parséance
0CCasionnel SOir ««ssreeeresesessssrarreennnnnnne 3,50 € parséance

Paiement : les forfaits sont a régler a I'inscription et au début de chaque mois; les
occasionnels aréception de lafacture par:

. Espéces

. Cheque bancaire al’ordre des « PEP 28 »

. Prélévements* (uniqguement en formule Forfait)

. ANCV, CESU non dématérialisé

. CB (Uniquement au siegedes PEP 28) ou sur le portail familleinternet

(faire une demande de codes d’accés pour les nouvelles familles).

Lesdossiers devront étre remis au responsable de I'accueilaux horaires d’ouverture ou
ausiege des PEP28: 3, rue Charles Brune 28110 LUCE.

Tout changementdevraétre signaléle plus rapidement possible par écrit au service

secrétariatdes PEP 28 ainsi gu’ala Direction de la structure :

02.37.88.14.14
standard@pep28.asso.fr

perisco.coltainville@pep28.asso.fr

En cas desituation particuliere (séparation, garde alternée, autres...
Merci de joindreles justificatifs nécessaire (copie du jugement, calendrier de garde...)

Nomdel’enfant : .....cceveireeireeirmrenirenirenens

Date de naissance :

Sexe: O Féminin O Masculin

Parent 1: agit en qualité de: O Péere [ Mere O Tuteur

Adresse :

CodePostal i ...cooeviveiviiieineee VILLE & oottt e et s er s et e
Adresse mail

N° de téléphone personnel

N° de tElEPhone POrtable & i

Parent 2 : agit en qualité de: [0 Péere [ Mére O Tuteur

Adresse :

Code Postal: .cocevveeveeniiiiineinne, VILLE & e et
Adresse mail

N° de téléphone personnel

N° de tIEPhoNe POrtabIE & i e
Accueil du matin : O Forfait ou O Occasionnel

Accueil du soir : O Forfait ou O Occasionnel

*Si vous étiez en prélévements pour |I'année scolaire 2023/2024, souhaitez-vous

reconduire le mandat SEPA. O oul O NON

Déclare exactes les renseignements notifiés ci-dessus et atteste avoir pris connaissance et accepter le régement
intérieur.Parailleurs, j'autorise les PEP 28 a recueillir les données personnelles ci-dessus eta en conserver une copie
pourune durée de 5 ans minimum.

Signature précédé de lamention « Lu et approuvé » :

Toutdossierincomplet ne sera pas accepté :

) Dossier ci-contre (Page de droite)
@) Fiche Sanitaire diment complétée et signée + Photocopie des vaccins
@) Demande d’autorisations + Mandat de prélévements


mailto:standard@pep28.asso.fr
mailto:perisco.coltainville@pep28.asso.fr
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Liberté « Egalité + Fraternité

FICHE SANITAIRE DE

REPUBLIQUE FRANGAISE LIAISON

MINISTERE

_ ~ DOCUMENT CONFIDENTIEL -
Joindre obligatoirement la copie du carnet de vaccination

SEXE w O F O

Cette fiche permet de recueillir des informations utiles concernant votre enfant (I’arrété du
20 Février 2003 relatif au suivi sanitaire des mineurs enséjour de vacancesou en accueil de
loisirs).

1-VACCINATION (se référer au carnet de santé de vaccinations)

VACCINATIONS Oui Non DATES DES VACCINS DATES

OBLIGATOIRES DERNIERS RAPPELS | RECOMMANDES

Diphtérie Coqueluche

Tétanos Haemophilus

Poliomyélite Rubéole-Oreillons-
Rougeole

Hépatite B

Pneumocoque

BCG

Autres (préciser)

SI LE MINEUR N’A PAS LES VACCINS OBLIGATOIRES JOINDRE UN CERTIFICAT MEDICAL DE CONTRE-
INDICATION.

2-RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LE MINEUR
Poids :.ceienas kg; Taille : e cm (informations nécessaire encas d’urgence)
Suit-il un traitement médicalpendant le séjour ? O oui O Non

Si oui, joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants (boites de
médicaments dans leuremballage d’origine marquéesaunomde I’enfant avecla notice).

Aucun médicament ne pourra étre administré sans ordonnance.

ALLERGIES : ALIMENTAIRES O oui 3 non
MEDICAMENTEUSES Ooui [Onon
AUTRES (animaux, plantes, pollen): Ooui DOnon
PrECISEZ ettt st st et sa e sttt

Si oui, joindre un certificat médical précisant la cause de I'allergie, les signes évocateurs et la
conduite a tenir.

Le mineur présente-t-ilun probléeme de santé, sioui préciser [ oui [ non

3-RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS

Ports des lunettes, de lentilles, d’appareildentaire ou auditif, comportement de I’enfant,
difficultés de sommeil, énurésie nocturne, etc...

4-RESPONSABLES DU MINEUR

Responsable N°1:NOM :......ccovevevrrernnnnen. PRENOM & ..ottt
ADRESSE eoeoeeeeceeeceetemeeteeaeees s s saes sassassomas s e s e ses s s et es st n e nen
TELDOMICILE ..ot TELTRAVAIL oot
TELPORTABLE : oot

Responsable N°2::NOM: .....cccccovvvvrernnnne. PRENOM : ..ottt
ADRESSE: ..o

TEL DOMICILE . ... TELTRAVAIL....
TELPORTABLE : ...cveiiiiiiiiiiiiiiccicicie

NOM ET TELMEDECIN TRAITANT & .ottt eaens

JE& SOUSSIBNE(R).euiererereererereererireesireres s sessessssesessssssssnsne s , responsable légal du mineur,
déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche et m’engage a les réactualiser si
nécessaire. J’autorise le responsable de I'accueil de loisirs a prendre, le cas échéant, toutes
mesuresrenduesnécessaires selon|’état de santé de ce mineur.

Date : Signature:
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La solidarité en action

Autorisation individuelle d’étre filmé(e),

Photographié(e) et/ou intervieweé(e)

Je soussigné(e): 0 Madame 0 Monsieur
NOM : ...eeeeeeeeeeeenenenenenee sereees ceenene e Prénom : .....eeeirieeccinssenmenennnececssnnnnne sens
Titulaire de I'autorité parentaledel’enfant : ........ccccvviiiiiiviiiiiiieniiiinnnt e e cnenes seenees

O Autorise|’Association des PEP 284 réaliser des reportages vidéo traitantde I’ensemble des activités
gérées parl’Association:

- Filmer

- Photographier

- Interviewer

- Utiliserl'image de mon enfant
Dans le cadre unique de la promotion des activités des PEP 28.

En conséquence, jautorise I'Association des PEP 28 a fixer, diffuser, reproduire et communiquerau publicparle
biais d’internet, parle biais des publications diverses en rapportavecles PEP 28 ou de la Fédération des PEP,
des publications etsite internet delaVille et de laCommunauté de Communes d’implantation de la structure
ou durantdes assemblées, lesfilms et les photographies pris dans le cadre de ce projetet/ou les paroles
prononcées par mon enfantdans ce méme cadre.

Les photographies, films et/ou interview pourront étre exploité(e)s et utilisé(e)s directement par
I’organisation PEP 28 sous toute forme et tout support connu notamment les outilsélectroniques(Siteinternet
et autres)

Le bénéficiairede I'autorisation s’interdit expressément de procéder a une exploitation des photographies,
films et/ou interview susceptibles de porter atteinte a ma vie privée ou a ma réputation, ni d’utiliserles

photographies, films et/ou interview objets de ce projet dans tout support a caractére pornographique,
raciste, xénophobeou tout autre exploitation préjudiciable

Je me reconnais entierement rempli de mes droits et je ne pourrai prétendre aaucune rémunération pour
I’exploitation de lavidéo

O Refuse laparticipation de monenfantaux reportages (photos, films, interview)réalisés par I’ Association
des PEP 28.

(Faire précéderlasignature de lamention « luet approuvé »).

DATE ET SIGNATURE :

A SSOCIATION DEPARTEMENTALE DE LENSEIGNEMENT PUBLIC D’)EURE ET LOIR
3, rueCharles Brune28110 LUCE
Tél:0237881414 - Mail : standard@pep28.asso.fr
Association d'Intérét Général — Agrément « Jeunesse Education Populaire » - Agrément « Entreprise Solidaire d 'Utilité
Sociale »
Ouverture dulundi au jeudi de8h3oa 12hoo et de13h30a 17h30 et levendredi de 13h30 a 17h30


mailto:standard@pep28.asso.fr

LISTE DES PERSONNES AUTORISEES A VENIR CHERCHER L’ENFANT

NOUS SOUSSIGNES....cvureuunrenruners sesssses sersessseses sessssses srsessasssns srssssess s sesesssss srsessans usssssssors sessssses sesssssss srns

PArENTS T8 ..vvveeeireriressseueessessssesssssssesssnssssessssssssssssssssss seesss sonsss sesses sassss ssnes sasens sesses sussss sones sassss snns

Autorisons aremettre notre(nos) enfant(s) en cas d’indisponibilité de
notre part aux personnes hommeés ci-dessous :

JA 03411554 ) 170) 1 PP

AUTESSE .veevveerrecreisreesseees seeses es sesses ses sessns sesses ses sesses sesses s0s sesses ses sessss sesass s0s sesnss sos sesass sesass ses ss

NOIMS/PIENOIMN cuvrierusrssnsesnsissssssmssssssssssssssssssssmsssssssssmssssssssssssmsssssssssmsssssssssssssmssssssssssssssasssss

AAIESS .ueverreeererssressreesses saesss ss senses ses ssssss sssess sos sesses saesss sss sensss ses sassss snsess sos sessns see sussss sennss ses oe

Signature des parents



