A renseigner par le(s) parent(s) ou le(s) responsable(s) légal(aux) de l'enfant
A envoyer/déposer au guichet unique — 6 rue Beaudonnat 63170 AUBIERE
avant le 13 juillet 2019

SEXE : [ Féminin ] Masculin
NOM :

PRENOM :
DATE DE NAISSANCE :

Pour les jeunes de 11 — 15 ans et/ou collégiens fréquentant I'AgorAdo:
TELEPHONE PORTABLE:
MAIL :

, ops OMS OGS
L Ecole Vercingétorix L1 Maternelle Cl College

Ocp OCEl OCE2

OcMl OCM2 O ULIS L Autre

] Ecole Beaudonnat ] Elémentaire

Responsable 1égal (1) Responsable 1égal (2)
OPere Meére [Autre OlPeére IMeére [Autre
Nom : Nom :
Prénom : Prénom :
Date de naissance :  / / Date de naissance : _ / /
Adresse : Adresse :
CP Commune CP Commune

Téléphone personnel :

Téléphone professionnel :

Téléphone personnel :

Téléphone professionnel :

Mail : Mail :

Conjoint(e) si différent du responsable légal (2) Conjoint(e) si différent du responsable légal (1)
Nom : Nom :

Prénom : Prénom :

Téléphone personnel :

Téléphone personnel :

PAYEUR
o Responsable 1égal (1) o Responsable 1égal (2) o Autre (indiquer nom et adresse ci-dessous)

[/oks
J VILLE
d'AUBIERE

santé
h 8 famille
retraite
£ services




Nom, prénom Ecole fréquentée
Nom, prénom Ecole fréquentée
Nom, prénom Ecole fréquentée

Personne habilitée a venir récupérer mon enfant autre que les parent(s)/tuteur(s) désigné(s)
précédemment :

Nom, prénom Tet Lien avec I'enfant
Nom, prénom Ter Lien avec I'enfant
Nom, prénom Ter Lien avec I'enfant
Nom, prénom Tel Lien avec I'enfant
@
W
% WX%  N°CAF
AEAISS No MSA

Les tarifs des services périscolaires et extra scolaires sont appliqués en fonction du quotient familial,
aussi nous vous demandons de nous fournir I'attestation CAF de quotient familial de moins d'un
mois au nom du payeur ou si vous n'étes pas allocataire CAF, votre avis d'imposition 2018 sur les
revenus 2017. A défaut, le baréme le plus haut s'appliquera.

Je choisis de régler I'ensemble des services périscolaires et extrascolaires par le moyen de paiement
suivant :

[1 Prélévement automatique (joindre un RIB et le mandat de prélévement SEPA
situé a la fin du dossier)

[J Cheéques vacances ou CESU (version papier et uniquement pour payer
'extrascolaire périscolaire et 'AgorAdo)

[ Autres (paiement en ligne, mandat cash, virement, espéces/chéque/carte
bancaire directement auprés du Trésor Public)

Je soussigné(e) Madame ou Monsieur responsable 1égal de l'enfant
désigné ci-dessus,

0 Autorise La Ville d'Aubicre a diffuser l'image de mon enfant dans le cadre des
‘ publications et des activités municipales (papier ou multimédia) lors des temps
O N'autorise pas  périscolaires et extra scolaires.

Date et signature du ou des responsables légaux




Nom : Prénom

Date de naissance : / / Ecole

Personne a contacter en cas d'urgence : Mme ou Mr
Numéro de téléphone :
Lien de parenté :

Compagnie d'assurance :
Numéro d'assurance :

Fournir OBLIGATOIREMENT I'attestation d'assurance « responsabilité civile »
Ou I'attestation d'assurance scolaire et extrascolaire

Je soussigné(e) responsable 1égal de 'enfant désigné ci-dessus,

00 Autorise les responsables du service Enfance Jeunesse a prendre toutes les dispositions
nécessaires au cas ou mon enfant aurait besoin de soins urgents, et autorise le
praticien a pratiquer toutes interventions d'urgence, tant médicales que
chirurgicales

O N'autorise pas

Fait a le / / Signature

Médecin référent (Nom, adresse, téléphone) :

Numéro de sécurité sociale :

Fournir OBLIGATOIREMENT les photocopies des pages de vaccination du carnet de santé

L'enfant a-t-il déja eu les maladies suivantes :

Rubéole O Oui O Non Varicelle O Oui O Non Scarlatine O Oui O Non
Angines 0 Oui O Non | Rhumatismes [0 Oui O Non | Coqueluche [ Oui [ Non

Rougeole O Oui O Non Oreillons 00 Oui O Non Asthme O Oui O Non
Otites O Oui O Non

Indiquez ici les autres difficultés de santé et les recommandations des parents (allergies non PAI,
maladies, accidents, crises convulsives, hospitalisation, opérations, rééducations...)

Actuellement, 1'enfant suit-il un traitement ? [ Oui (indiquer la nature et le traitement) [0 Non
Si oui, OBLIGATION de fournir une ordonnance.

PAI (Projet d'Accueil Individualisé) (ex : allergies) : 0 Oui * [ Non

* Contacter le Directeur de 1’école ou le médecin scolaire pour la mise en place ou le renouvellement du PAI
Nature : Traitement :

Il est nécessaire de fournir la prescription et le(s) médicament(s) en double.

Autres contraintes alimentaires : (1 Repas sans porc [ Repas sans viande



Je soussigné(e) certifie avoir pris connaissance des
réglements intérieurs des services périscolaires (restauration, garderie, mercredis et TAP) et
extrascolaires disponibles sur le site internet de la mairie, et en accepte les conditions.

Fait a le / / Signature

LISTE DES DOCUMENTS FOURNIS

- Dossier unique

- Attestation d'assurance multirisques responsabilité civile avec activités extrascolaires

- Attestation de carte vitale

- Photocopie du livret de vaccinations

- Justificatif de domicile daté de moins de 3 mois (hors facture mobile)

- Relevé d'lIdentité Bancaire (R.1.B)

- Le mandat de prélévement SEPA

oo oo |jo|jo|oo

- Attestation de Quotient Familial de moins d'un mois ou avis d'imposition 2018

- Copie de I'extrait de jugement en cas de divorce ou de séparation ou attestation des parents concernant les
modalités d'accueil de I'enfant

O

- Photo d'identité en cas de PAI

O




MANDAT DE PRELEVEMENT SEPA e e o ore
Référance unique du mandat :

[ Restauration scolaire : NFRT2CA1578871
[0 Garderie MNFR72GA157887T1

Type de contrat : prélévement périscolaire-malrie d'Aubiére

En signant ce formulaire de mandat, vous autorisez LA MAIRIE D'AUBIERE & envoyer des |DENTIFIANT CREANCIER SEPA
mudiné:l: 4 volre banque pour débiter volra comple, et volre bangue & débller volre comple
'ormament aux instructions de LA MAIRIE D'AUBIERE > R
Vous béndficlez du droit d'élre rembourséd par votra banque selon les conditlons décrites dans la L e - R
convention que vous avez passée avec alle. Une demande de remboursement doit &lre présantés ; [[] Garderda : NFRTZOAISTEETY
- dans les 8 semaines suivant la date de débit de volre compte pour un prélévement autorisé,
DESIGNATICON DU TITULAIRE DU COMPTE A DEBITER DESIGNATION DU CREANCIER
MNom, prénom : Mom : MAIRIE D'AUBIERE
Adresse ; .
Adresse ; Place de I'Hitel de Ville
" C360044
Code postal : Code postal : 63178 Aubiére Cedex
Ville : Ville : AUBIERE
Pays : Pays : FRANCE

n

i DESIGNATION DU COMPTE A DEBITER

DE LA UE (BIC

IDENTIFICATION |

| Lo Lo boedd B oo ol Do ) e

Type de palement : Palement récurrent/répétitif L[]
Palement ponctuel 1

Signé a Signature :
Le [/ 20

DESIGNATION DU TIERS DEBITEUR POUR LE COMPTE DUQUEL LE PAIEMENT EST EFFECTUE (51 DIFFERENT DU DEBITEUR LUI-MEME
ET LE CAS ECHEANT ) :

Mom du tiers débiteur ;

JOINDRE UN RELEVE D'IDENTITE BANCAIRE (au formal IBAN BIC)

Rappel :

En signant ce mandat jauviorise ma bangue & effectuer sur mon comple bancaire, si sa sifualion le permeat, les prélévemants
ordonngs par LA MAIRIE D'AUBIERE | En cas de litige sur un prélévemant, je pourrai en falre suspendra l'exéculion par simple
demande & ma banque, Je régleral le différend directement avec LA MAIRIE D'AUBIERE.

Les informations conlenues dans le présent mandat, qui dolt 8lre complélé, sonl destindes & n'élre utilisées par le créancier que pour la gaston da sa
relalion avec son client. Elles pourront donner lisu 4 Fexercice, par ce dernier, de ses droits d'opposition, d'accés el de reclilication lels que prévus aux
articles 38 el sulvants da la loi n*78-17 du & janvier 1978 relative & I'nformatiqua, aux fichiers el aux liberds.




