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Foyers Clubs

COMMUNAUTE DE COMMUNES
DU PAYS DE ROUFFACH

Accuell de loisirs periscolalre & Rouiiach

Organisé en partenariat Communauté de Communes du Pays de Rouffach et des Foyers
Clubs.L’accueil de loisirs périscolaire est une formidable opportunité pour un territoire; c’est un
service qui contribue a son attractivité, qui permet d’accompagner les évolutions sociétales
(disparition des modes de garde traditionnels, mobilité professionnelle, ...). Et qui favorise 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 ob-
jectifs suivants :

e Concilier attentes des familles et besoins de I'enfant.

» Faire de I'accueil de loisirs un lieu de co-éducation et d’éducation partagée.

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

Le fonctionnement

e Les lundis, mardis, jeudis et vendredis de 11h30 a 13h30 et de 16h00 a 18h15

e Les mercredis de 8h00 a 18h30

e Letemps du repas:
Les enfants sont pris en charge depuis I' école élémentaire Xavier Gerber de Rouffach
et reconduits apres le repas.

e Le temps du soir

Les enfants sont pris en charge depuis I' école élémentaire Xavier Gerber de Rouffach
puis récupérés par les familles a la structure.

Les tarifs
Tarif 1 Tarif 2 Tarif 3 M = Revenu mensuel
. moyen des parents
Famille 1 enfant M <2300 € |2300€<M<3000€|  M>3000€ |qaterming sur la base
Famille 2 enfants M <2700 € [2700 € <M<3400€| M >3400 € gf’lre"e”“ imposable
Famille 3 enfants M <3800 € | 3800 € <M<4400 € M >4400 €
Forfait Forfait Etude - . - .
. - - .y Périscolaire | Périscolaire
Prestations | 4 midi/ 3-2midi/ | surveillée
semaine | semaine | 16h00-17hoo [1/N00-18N15]16h00-18h15
T1 5.35 6.80 1.55 1.9 3.45
T2 5.45 7 1.65 2 3.65
T3 5.55 7.20 1.75 2.1 3.85
Mercredi Mercredi Semaine i inti
Prestations | Mercredis | ., * “. |1/2 journée Renseignements et Inscriptions
1/2 journée frepas | YAcances Service Animation Jeunesse
De la Communauté de communes du Pays
T1 14.7 5 9 73.5 de RouffachFDFC68
0389 78 55 96
T2 15.75 5.50 9.5 78.75
T3 16.85 6 10 84.25
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NOM I, Prénom @,
NE( ) 1€ i Lieu de naissance : ..............
Sexe : masculin O féminin O Département ou pays :.........
ECOlE & i Classe @ ..cccceeeiiiieeeieeeen,
Freres et SCRUIS ©..uvviiii e née)le . ..ooovveeennnnen.n.

................................................ née)le ..ooooeeeeenennn.n.

................................................ née) le ....cooouvvvevenneee.

Becommandations /Mﬁba/??m&

i

TARIF: ............

(cadre réservé a I’accueil de loisirs)

Avez-vous des recommandations particulieres a communiquer a I'équipe d’encadrement

(allergies, précautions diverses, médicaments ...) ?
Fournir une ordonnance pour la prise de médicaments.

Farents

Je soussigné(e) responsable légal O Pere 0 Mere
PERE : NOM [ oot Prénom : .....cccocvvvvvvvvnnnne,
MERE : NOM oo Prénom : .....cccccvvvvvvvvinnnne.
AGMESSE oo
Code postal : ......eeiiiiiiiiiiii s Commune :.......cooeevviinnnnnn.
Tél domicile : .......vvvvvvvvviiiiiiiiiinnnn, €-Mall I
Tél prof. PERE : ....ovvviiiiiiiis MERE @ ....ccoooiiiii,
Profession PERE ... Employeur : .............
Profession MERE :.........ccoovviiiiiiii e Employeur : .............
Régime Général de Sécurité Sociale O

Adresse Caisse de SECUrité SOCIale .......cccoeviiiiiiiiiiiiii s
Nede S.S. i

N° allocataire CAF. ..o,

Autres Régimes : MSA O EDF-GDF O SNCF O

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

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

Restauration Etude surveillée Périscolaire Périscolaire
16h00-17h00 17h00-18h15 16h00-18h15
Lundi
Mardi
Jeudi
Vendredi _
MATIN MIDI AP.MIDI
Mercredi

il porh it

C e

Je soussigné(e) O Pére O Mere O Tuteur
Nom et prénom

responsable Iégal de I'enfant
Nom et prénom

o Autorise le Directeur du Centre de Loisirs a faire soigner mon enfant et a faire pra-
tiquer les interventions d'urgence, éventuellement sous anesthésie générale, sui-
vant les prescriptions des médecins.

« Certifie par la présente que I'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 au Centre :

e Autorise mon enfant a étre filmé et photographié dans le cadre d’animations ou
d’activités proposées par le Centre OUI O NON O

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.

= T A T ,le
Signature



L]
J MINISTERE DE LA JELUNESSE ET DES SPORTS @

Code de I'Action Sociale et des Familles

1 - ENFANT
FICHE SANITAIRE f&ﬂ-m
DE LIAISON DATE DE NAISSANCE
GARCON [ FILLE [

DATES ET LIEL! DL SEJOLIR

CETTE FICHE PERMET D'E RECLEILLIR DES INFORMATIOMS UTILES PENDAMNT LE SEJOUR DE L'EMFANT ;
ELLE EVITE DE VOIS DEMIUIMIR DE SOM CARMET DE SAMTE ET VOLUS SERA RENDLIE A LA FIN DL SEJOLR

2 - VACCINATIONS (sa rdférer au carnet de santd ou aux certificats de vaccinations da |'enfant)

VACCINS oui | non DATES DES VACCINS RECOMMANDES DATES
OBLIGATOIRES DERMIERS RAFPELS
Diphtrie Heépatite B
Tétanos Fubsaole-Cr=illons-Rougecle
Foliomyelite Coqueluche
O DT polio Mutres (preciser)
Chu Tetracoqg
BCG

SI L'ENFAMT N'A PAS LES VACCIMNG OBLICATCIRES JOINDRE UN CERTIFICAT MEDICAL DE COMTRE-INDICATION
ATTEMTION : LE VACCIN ANTI-TETAMIQUE ME PRESENTE AUCUME COMTRE-INDICAT IO

3 - RENSHGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L'ENFANT

L'enfant suit-il un traitement meédical pendant le sdjour ¥ oui [ non
Si oul joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants (boites de médicaments dans leur

emballage d'origine marquées au nom de Penfant avec [a notice)
Aucun médicament ne pourra &tre pris sans ordonnance

L'EMFAMT A-T-IL DE|A ELY LES MALADIES SUIVAMTES ?

RUBECILE VARICELLE ANGINE AR%ELL'I'"[FS;'E":*‘E_L.I SCARLATIME
R e o o ) o e o o e o e o e
COQUELLICHE CTITE ROUGEOLE OREILLONS
[GorT ] [ron] | (5 T] [won] ]| [0 [ [mon] ]| [ [ [ronl
ALLERGIES : ASTHME oui [ non MEDICAMEMTELISES  oui [ non [

ALIMEMTAIRES  cui non [ ALTRES

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




INDIQUEZ CI-APRES :
LES DIFFICULTES DE SANTE { MALADIE, ACCIDENT, CRISES CONVULSIVES, HOSPITALISATION, CPERATION,
REEDIUCATION) EM PRECISANT LES DATES ET LES PRECAUTIONS A PREMDRE.

4 - RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS
VIOTRE EMFANT PORTE-T-IL DES LEMTILLES, DES LUNETTES, DES PROTHESES AUDITIVES, DES PROTHESES DENTAIRES, ETC....
PRECISEZ.

5 - RESPONSABLE DE L'ENFANT
M PREMCHM

ADRESSE (PEMDWHT LE SEJCILIR)

TEL. FIXE (ET PORTABLE), DMOMICILE ; EUREALI :
MO ET TEL DU MEDECIM TRAITANT (FACULTATIF)

T responsable légal de l'enfant , déclare
exacts les renselgnements portds sur cette fiche et autorise le responsable du séjour & prendre, le cas échédant,
toutes mesures (faltement médical, hospitalization, intervention chinurgicale) rendues ndcessaires par ['état de
I'entant.

Crate : Signatura :

A REMPLIR PAR LE DIRECTEUR A L'ATTENTION DES FAMILLES

COORDOMMEES DE L'ORGAMISATEUR DU SEJOUR OU DU CEMTRE DE VACAMCES



