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FAMILIALES =i services

FICHE D'INSCRIPTION

RECREACTIV'
Identité de I’enfant :

NOM e rnreeteeeseeseeseesessssssssssessansaneanssessessesssasen san VL. VI Gaeeeeeeeeeeeenneennesssssesssosnsennssnssnnssnssssessessesnnnan
PRENOIM ;... coiiicrenreeneteeeeteeeeeeesessssssnsessnsaseasesnsaseses sesssases sanans ADRESSE .......covrrnrnenereneeeeteetee e ssssnsnesnsaneanesees
ADRESSE ;& ... ciiiietieieeeeentesiieseseeeenesesassesssssssessssessnesesssessssssessssss  ssssssssssssssssssessesessessessssssssssssiessesansastansansane
Mon enfant a: D MOinS de 6 ans TEL & oeeeeeeiieeieeieietreeeieseeeensesnsssesenensessseranssessnnannssenns

O Plus de 6 ans (0] 8 7Y 1 S
Date de NAISSANCE : ....ccccerveneererrcrerrneeseeenneesseesseessneesesseesans TEL PROFESSIONNEL : v..eveveeeeeeeeeneesesesnsessssssasssssssssssssssssssans

11 A | RN

Pour l'inscription :

Rappel de la tarification (selon Revenu Fiscal de référence)

- RFR inférieur 3 12 000 € : 70 € la semaine ¢ Compléter intégralement cette fiche d’inscription
- RFR entre 12 000 € et 40 000 € : 80 € la semaine S Copie de I'attestation d’assurance 2026-2027
- RFR supérieur a 40 000 € : 90 € la semaine

¢ Copie de la 1ére page de I'avis d’imposition du foyer
L= L T [T R — (2026 sur Revenus 2025) A défaut le dernier baréme est appliqué
BaNQUE ....uceveiiinisinenisineissnnisssnssssnsssssns ssssssssssnsssnasssansnsss . . L . L

¢ Remplir la fiche sanitaire + copies des pages de vaccinations du
REGIE le ...coueeereeecerieerrcrcnnnnens carnet de santé.

¢ Joindre le réglement par chéque a I'ordre de :

Régie Jeunesse de Mouriés

INFORMATIONS SANITAIRES

¢ Votre enfant bénéficie-t-il d’un Protocole d’Accueil Individualisé (PAI) ?

O Oui 0 Non
Si oui, merci d’en fournir une copie et d’indiquer 1€ MOtif.........coiviiiirnnnii e s s s s esssssess s assase snases
° Merci de préciser si votre enfant suit un régime alimentaire particulier :
AUTORISATIONS PARENTALES
. Je soussigné(e) M. ou MIME .......uccevcecerceecnssensecsecseceneesnnnnees autorise MoN enfant .........ceiceveeceeseeceece s e e s e s e e sree e s

a participer a I’ACM du 26 au 30 octobre 2026.

. En cas de nécessité absolue et si les parents ne sont pas joignables, j’autorise la Directrice a prendre les mesures d’urgence
(traitements, hospitalisation, anesthésie, intervention...) rendues nécessaires par I’état de santé de mon enfant.

FQit @ MOUFIS 1€ ..o cereeneeeecce s s s e e sesasanssassssnsassnssnasneas 2026.

Signature (Faire précéder la signature de la mention « lu et approuvé »)




