Mise a jour année 2026/2027

c Centre de loisirs de Seignelay

@ e Maison de I’Enfance ‘Marcelle Robineau’
. A 06.10.64.16.39
13 ¥ |

maisondelenfance89@orange.fr

Mise a jour 2026/2027

Documents obligatoires a fournir chaque année :

Attestation d’assurance responsabilité civile (obligatoire)

Attestation d’assurance individuelle Accident ou Corporelle (facultative)
Justificatif de domicile

Photocopie des vaccins de I’enfant

Photo de votre enfant (peut étre jointe en JEPG par mail)

OO0 00O O[]

Photocopie livret de famille

ATTESTATION SUR L’HONNEUR D’ABSENCE DE MODIFICATION DE SITUATION

Je soussigné(e), Nom et prénom du responsable légal
Responsable 1égal de(s) I’enfant(s)

Atteste sur ’honneur que la situation administrative et familiale n’a subi aucune modification
depuis le dépot du dossier complet remis a la maison de I’enfance.

Je certifie notamment que :

|:| Les renseignements administratifs (N°sécurité sociale, mutuelle, quotient) sont inchangés
|:| Les autorisations (déplacements, droit & 'image, baignade) sont inchangées
Les coordonnées (adresse, téléphone, email) sont inchangées
[ |Les personnes autorisées a venir chercher mon enfant sont inchangées
|:|La situation familiale est inchangée

Dans le cas contraire, je m’engage a fournir dans le plus bref délai le dossier d’inscription complet
mis a jour.

Je suis informé(e) que toute fausse déclaration engage ma responsabilité.

Signature du responsable 1égal
(Précédée de la mention « Lu et approuvé, bon pour attestation sur 1’honneur »)
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Fiche sanitaire de liaison et de sortie 2026-2027

Enfant concerné , )]
Nom Prénom

Vaccinations (se référer au carnet de santé ou aux certificats de vaccination de I’adolescent)

Joindre obligatoirement les copies du carnet de santé

Date des
Vaccins obligatoires Oui | Non . Vaccins recommandés Oui | Non Dates
Derniers rappels

Diphtérie Hépatite B

Tétanos Rubéole-Oreillons-Rougeole
Poliomyélite Coqueluche
Ou DT polio Autres (préciser)
Ou Tétracoq

BCG

> Renseignements médicaux concernant I’enfant

L'enfant suit-il un traitement médical ? Oui 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 traitement médicamenteux quel qu’il soit ne peut étre administré a un mineur sans
ordonnance et prescription médicale.

Existence d’'un P.A.I (Projet d’accueil Individualisé) Oui Non

Si oui, joindre obligatoirement le protocole et toutes information utile.

Votre enfant est —il allergique : Oui Non

Si oui, précisez I’allergie : Asthme Alimentation Médicamenteuse

Précisez-la ou les causes des allergies et la conduite & tenir :

Votre enfant présente - t ’il une pathologie nécessitant une attention particuliére ? : Oui Non
Votre enfant porte-t-il : | Oui | Non Appareil dentaire J Oui JNO"
Des lunettes Des prothese dentaires |
Des lentilles Des prothese auditives
» Situation de handicap Des diabolo ou yoyo d’oreilles
Notification de la M.D.P.H (Maison Départementale des Personnes Handicapées) : Oui Non
Autre Pathologie :
» Médecin traitant :

Nom : Prénom : Téléphone
Je soussigné, responsable 1égal de l'enfant , déclare exacts les

renseignements portés sur ses fiches et autorise le responsable de la Guilde, en accord avec un médecin, a prendre,
Le cas échéant, toutes mesures (traitement médical, hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues nécessaires par
L’état de mon adolescent aprés avoir essayé de me joindre.
» Information restauration :
Repas sans porc oui/| |non

Fait a : Le: Signature :

Ou nom et prénom valant signature électronique
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Mise a jour Périscolaire 2026-2027

Enfant Nom & prénom Sexe Fillel  |Gargon

concerné .
- Date de naissance Classe de ?

Identité de la famille

Nom et prénom

Date de naissance

Responsable de I'enfant Oui Non Oui Non

Tél portable

Tél travail ou autre

Adresse mail

Adresse postale

Autorisé a récupérer I'enfant Oui Non Oui Non

A contacter en cas d’urgence Oui Non Oui Non

Présence périscolaire

Je connais mon planning, il est le méme pour toute la période scolaire, j’inscris mon enfant selon le tableau suivant :

Cochez les jours de présence de votre enfant.

*Quotient familial Inscription a ’année | Lundi | Mardi | Jeudi | Vendredi

Matin (7h15/8h15)

Soir (16h30/18h30)

Je ne connais pas mon planning a 1’avance et j’inscrirai

mon enfant :

En occasionnelle Sur planning (minimum hebdomadaire) a : maisondelenfance89@orange.fr

Veuillez utiliser la fiche « en piéce jointe » pour inscrire vos enfants en accueil occasionnel ou selon un planning.

Pour les enfants domiciliés & Seignelay, nous proposons de I’accompagnement aux devoirs sur ’accueil du périscolaire le soir
a partir du CP (modalités de fonctionnement a confirmer). Si votre enfant y participe, il est impératif de récupérer votre
enfant qu’a partir de 17h45. Oui nous serions intéressés Non nous ne sommes pas intéressés

Les mercredis et les vacances

11 faut remplir obligatoirement une fiche d’inscription pour les mercredis et une pour chaque vacance scolaire.

Les fiches d’inscriptions sont mises en ligne sur le site de la commune de Seignelay www.seignelay.fr.
C’est le retour de ces fiches d’inscription qui atteste de I’inscription de votre enfant et qui vous engage financiérement.

* Pour les fréquentations occasionnelles, une fiche vous sera envoyée a votre demande.

L’inscription dépendra des places disponibles au moment de la demande.

Le centre de loisirs est ouvert a chaque période de vacances scolaires, sauf pour les vacances de Noél, les 2
premiéres semaines d’Aotit, les jours fériés et pour le pont de 'ascension. (Calendrier de fermeture disponible sur le site)

https://seignelay.fr/la-maison-de-lenfance-marcelle-robineau/

Le centre de loisirs accueille les enfants de 3 a 11 ans révolus. Ils peuvent ensuite intégrer le club ados jusqu’a 17 ans.

Informations au 06 36 08 00 99 / Infos.la-guilde@orange.fr


http://www.seignelay.fr/
https://seignelay.fr/la-maison-de-lenfance-marcelle-robineau/
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