FICHE DE RENSEIGNEMENTS COMMUNE TEMPS SCOLAIRE ET PERI-EXTRASCOLAIRE

Année scolaire : 2025/ 2026 Actualisation
ENFANT

Nomde famille : .......................oiiiin, NOM A’ USAZE & ovvitieeeeie et e
Prénom(s) : .........ooooiiiiiiiii e Sexe: F OO M O
Née)le: ......ooviviiiiiin. Lieude naissance : .................coeiiiiiiiiiiiiiainn,
Etablissement de ’enfant (rappel : I'affectation de [’école est du ressort de la ville de Chauray) : P_hOtO_

O Maternelle publique Saint-Exupery O Elémentaire publique Jacques Prévert Obligatoire

O Elémentaire publique Saint-Exupéry [ Ecoles / colléges / Lycée extérieurs a Chauray
Niveau: ...................
Etablissement fréquenté 1’année précédente (si hors ville de Chauray) : ...,

REPRESENTANTS LEGAUX

Mere [0 Peére 0 Tuteur O Autorité parentale : Oui [0 Non [
Nomde famille : ..., L0288 6 A T e
Prénom(s) : ...........oovviiiiiiiiiiin, Né)le:.....o.oovvviiiniinnnni. Lieude naissance : ..................cooiiiiiiiiiiiinin
Profession ou catégorie Socio-professionnelle (code) : ............ (pour déterminer le code correspondant & votre situation, voir la liste ci-jointe)
AATESSE © ottt Code Postal : ................ Ville: oooiiiiiii,
L’éleéve habite a cette adresse : Oui [0 Non [
Tél.mobile : ..., Tél. domicile : ..., Tél travail : ...
(07070145 1<) N Employeur : .....ccooviiiiiiiiiiiiiiiee e

Jaccepte de communiquer mon adresse (postale et courriel) aux associations de parents d’éléves : Oui [0 Non [J

Méeére [0 Péred Tuteur O Autorité parentale : Oui [0 Non []

Nomde famille : ..., NOM A USAZE & ettt
Prénom(s) : .........cooiiiiiiiiiiiiii Née)le:....oooovviiiiiiii. Lieude naissance : ................cooeviiiiiiiiiiiiennnnn,
Profession ou catégorie Socio-professionnelle (code) : ............ (pour déterminer le code correspondant a votre situation, voir la liste ci-jointe)
AT ESSE & ottt ittt Code Postal @ ................ Ville: oo
L’éléve habite a cette adresse : Oui [ Non [J

Tél.mobile: ........oovviiiiiiin.n. Tél. domicile : ........ocooviiiininnn.n. Tél travail @ .....ooooiiii
COUITICL & oot Employeur: ..o

J’accepte de communiquer mon adresse (postale et courriel) aux associations de parents d’éléves : Oui O Non [

Tiers délégataire (personne physique ou morale) Lien avec I’€leve (¥) @ ...o.ouiuiiiiiiiiiiiiiii e
Fournir une copie de la décision du juge aux affaires familiales.
(*) Ascendant/Fratrie/Autre membre de la famille/Educateur/Assistant familial/Garde d’enfant/Autre lien (a préciser) ou aide sociale a I’enfance (pour responsable moral)

Nomde famille : ..., B 0) 10 A T
Prénom(s) : .....coooiniiiiiiii OrgamiSIme & .........oiiiitiii e e
Né)le: .....oooovvviiininn. Lieude naissance : ...................ooooiiiiiiiiiiien...

Profession ou catégorie Socio-professionnelle (code) : ............ (pour déterminer le code correspondant a votre situation, voir la liste ci-jointe)
AT ESSE & ottt ittt e Code Postal @ ................ Ville: oo
L’éléve habite a cette adresse : Oui [ Non [J

Tél.mobile: ........oovviiiiiiin.n. Tél. domicile : ........ocooviiiininnn.n. Tél travail @ .....ooooiiii
COUITICL & L. Employeur: ..o

Jaccepte de communiquer mon adresse (postale et courriel) aux associations de parents d’éléves : Oui [0 Non [J

SITUATION FAMILIALE DES PARENTS VIS-A-VIS L’UN DE L’AUTRE

Mariés [ Vivant maritalement [J Pacsés [ Célibataire [ Veuf(ve) O Divorcés [] Séparés [
Jugement de divorce Oui 00 Non [ (Fournir une copie de la décision du juge aux affaires familiales) - Date du dernier document : .......................
FRATRIE
NOMS = PréNOMS & ...t e e e Date de naissance : ...........ccoceevenvnnnnnn.
NOMS = PINOMS & ...t e e Date de naissance : ............coceevenennnnnn.
D00 TR g <30T ) 4 P Date de naissance @ .............ccceevvennnnnn.
ALLOCATION - ASSURANCE
Numéro d’allocataire : ...........ocoevvviiiiiiiiiiiiiiieinns CAF O MSA O (Fournir une copie de I’attestation de quotient familial MSA)

Pour pouvoir participer aux sorties organisées par 1’école, votre enfant doit étre couvert par une assurance (individuelle-accident et
responsabilité civile). Fournir une copie de Iattestation d’assurance a 1'enseignant de la classe de chacun de vos enfants.
ASSUTANCe - NOM €1 AQTESSE & o.vintiititt ettt ettt et et ettt et et e et e e et et et e te et enaeaneaneans Nedepolice: .....ooovvvviiiiinnannnn.

SECUIItE SOCIALE - NOIM QU COMIIE & ..ttt ettt ettt e et e ettt e e et e e et e e et e e e e ettt




PERSONNES A CONTACTER (ne pas inscrire les responsables légaux) (dans ’ordre de priorité)

(*) Ascendant/Fratrie/Autre membre de la famille/Educateur/Assistant familial/Garde d’enfant/Autre lien (a préciser) ou aide sociale a ’enfance (pour responsable moral)

Lien avec Péleéve (¥) 1 ...ooiiiiiiiiiiiii i,

A contacter en cas d’urgence [] Autorisé(e) a venir chercher I’¢éléve []
Nomde famille : .............................oel. Prénom(s) :...........oooeviiiiiiiiiinn,
Tél. mobile : ......coovvviiiiiiiinne.. Tél. domicile : .........c.ooovvviinnnne.. Tel travail : ....ooooviiiiiiii

Lien avec Péleéve (¥) s ...ooiiiiiiiiiii i,

A contacter en cas d’urgence [] Autorisé(e) a venir chercher I’¢éléve []
Nomde famille : .............................oel. Prénom(s) :...........oooeviiiiiiinnn,
Tél. mobile : ......covvvviiiiiiiinne.. Tél. domicile : .........ccoovvvvinnnne.. Tel travail : .....ooovviiiiiiii

Lien avec PEleve (*) s ...ooviiiiieiiii i e,

A contacter en cas d’urgence [] Autorisé(e) a venir chercher I’¢éléve []
Nomde famille : .............................oel. Prénom(s) :...........cooeviiiiiiiinn,
Tél. mobile : ......coovvviiiiiiiinne.. Tél. domicile : .........coooevvviinnnne.. TEl travail : .....ooooviiiiiiii

RENSEIGNEMENTS MEDICAUX

Vaccination obligatoire : Fournir une copie des pages vaccinations du carnet de santé (ou d’une attestation du médecin prouvant que votre
enfant est a jour de ses vaccinations).

Meédecin traitant - Nom, adresse €t INC de T el 1 . o i e e

Port de : Lunettes [0 Lentilles 0 Prothéses auditives [0 Prothéses dentaires [0 (Eilde verre 0 Autres: .............oooevviiiinnn..

Allergies alimentaires : Oui CINON LI PréCiSer © ovvnninitiii et (Fournir le PAI)
Allergies médicamenteuses : Oui LI Non [0 PréCiSer : ....o.iuieiuirititiiiieii e
Asthme : Oui O Non O (Fournir le PAI)

AULres dIffICUILES dE SANLE ... i ittt e ettt e ettt et e e et e e e s

Un Projet d’Accueil Individualisé (PAI) a-t-il déja été mis en place ?

Oui O Fournir, aux directeurs/directrices des établissements, la reconduction du PAI

Non O Si besoin, prendre contact avec les directeurs/directrices des établissements pour évoquer la mise en place d'un PAIL
Rappel : Le PAI concerne les enfants atteints de troubles de la santé tels que : pathologie chronique (asthme, ...), allergies, intolérance alimentaire. Le
PAI est un document écrit qui permet de préciser les adaptations a apporter a la vie de l'enfant en collectivité (école, accueil de loisirs).

Information en cas d’urgence : En cas d'urgence, un éléve accidenté ou malade est orienté et transporté par les services de secours
d'urgence vers 1'hopital le mieux adapté. La famille est immédiatement avertie.

INFORMATIONS PERISCOLAIRES

Restaurant scolaire : Oui ] Non [ Transport scolaire : Non [0 Oui [0 (Etablir la demande d’inscription sur scolaire@chauray.fr)

Repas spéciaux : Sans porc 0 Sans viande [0 Sans poisson 0  Végétarien O AULTES ©.oiiii

Paiement des factures de restauration : Mére O Pére O Tuteur O Tiers délégataire O
Paiement des factures de garderie : Mére [] Pére O Tuteur O Tiers délégataire O
Pour les parents en garde alternée : Semaine paire : Mére [ Pére [J Semaine impaire : Mére [ Pére [J
Mode de réglement : [1 Cheque CESU (- de 6 ans) et/ou Cheques vacances

[0 Prélévement (Mandat SEPA) (Pour un 1 prélévement ou un changement de compte bancaire, compléter, signer
et fournir I’autorisation « Mandat de prélévement SEPA »)

AUTORISATIONS

Autorisations de diffusion :

Pour les écoles :

Nous acceptons que notre enfant soit photographié ou filmé pendant les activités scolaires dans un objectif pédagogique (affichage, jeu, visionnement en
classe..) : Oui [J Non [

Nous acceptons la diffusion de ses productions (écrites, vocales, plastiques) et de son image (vidéo, photo) sur le site de 1'école ou sur l'application
"éducartable" : Oui (1 Non [J

Pour le périscolaire et I’extrascolaire :

Nous acceptons la diffusion de ses productions (écrites, vocales, plastiques) et de son image (vidéo, photo) sur le site internet de la commune, Facebook,
et les publications d'informations municipales : Oui [J Non [J

Traitement de données personnelles par la ville de Chauray : La ville de Chauray collecte et traite vos données personnelles au sein du logiciel
Domino Web. Ce logiciel permet la gestion des structures scolaires, de la restauration et des accueils périscolaires et extrascolaires.

Jaccepte (I Je n’accepte pas* [ le traitement de mes données et/ou des données de mon enfant. *En cas de refus, I’inscription de votre enfant sur
les activités péri et extrascolaires ne pourra pas étre prise en compte.

Vous pouvez exercer I’ensemble de vos droits relatifs a I’utilisation de vos données personnelles en adressant vos demandes par écrit a la ville de Chauray.

SIGNATURES

Nous déclarons exacts les renseignements portés sur cette fiche. Nous certifions avoir pris connaissance des réglements intérieurs (voir le
site internet de la ville) et nous nous engageons a respecter toutes les clauses. Nous nous engageons a informer la mairie, le service
jeunesse et ’école pour toutes modifications.

A Chauray, le ............c.coeeeae. Signatures du ou des responsables 1égaux




