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Cuisine /Jeux Salle des
26/02/2024 de Société/ fétes La Selle
9h30-17H30 Loup Garou en Luitré
Ma . Gare
Cinéma o
27/02/2024 : Routiere
Bowling S
12h45-18h45 Fougeres
Me : Salle des
28/02/2024 Scrapbooking fétes
12h45-18h45 Le Loroux
J Lasergame Gare
29/02/2024 Trampolin Routiére
8h45-17h45 Park Fougéres
i LS Ultimate S:II:rc::s
1/03/2024 Futsal P
9h-17h30 Laignelet
L Base
VTT+
04/03/2024 Tir 3 Farc de
14h17h30 Chenedet
05/0“:72024 BRSKEE e
Badminton sports
9h-17h30 Parigné
Me Au Paintball
06/03/2024 Paintball (ELI G
Nelson Mandela
14h-17h30 Fougeres)
J Salle des
07/03/2024 Escalade Sports
13H30-16H30 Dompierre
\'/ Salle des
08/03/2024 Handball sports
Beaucé

14h-17h30

ENDRE LES INSCRIPTIONS DANS LES COMMUNES Wi
FANT LE LUNDI 19 FEVRIER 2024
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POUR S'INSCRIRE:

1-Merci de m'envoyer un mail a ocas.cantonnord@gmail.com avec les activités que votre enfant
veut réaliser(inscription pour les enfants ayant entre 7 et 15 ans). Les enfants, dans leur
7eéme année sont aussi acceptés a partir du moment ou ils ont 6 ans et demi.

2-Je confirme ou non l'inscription en fonction du nombre de places qu'ils restent
3-Vous pouvez déposer le dossier* en mairie(La Chapelle Janson, Fleurigné, Laignelet,
Le Loroux, Beaucé, Luitré-Dompierre, La Selle en Luitré, Parigné, Landéan) avant la date définie
(notée sur la premiére page). Apres cette date, merci de déposer cela a la

mairie de La Chapelle Janson, lieu de mon bureau

4-Je récupere les dossiers en mairie a la date définie

*MERCI DE RENOUVELER LE DOSSIER COMPLET POUR 2024 POUR CHAQUE FAMILLE:
-la fiche sanitaire (sur deux pages)

-les copies de vaccinations du carnet de santé
-I'attestation du quotient familial (si inférieur a 1043)
- la fiche d'inscription pour tous
- du réglement (espéces, chéques, chéques vacances)

Plus d'informations:
http://www.ocas-fougeresnord.fr/ocas-alsh.html
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ALLOCATIONS




NOM de I'(ou des) enfant(s)

PRENOM de I'(ou des)

Feuillel

gime allocataire

Quotient Familial : OBLIGATOIRE

enfant(s) Caf Msa autres
AGE de I'(ou des) enfant(s)
TELEPHONE
MAIL
ADRESSE
Merci de fournir la fiche sanitaire, la fiche d'inscription, les
copies de vaccinations du carnet de santé, le paiement et
I'attestation du quotient familial si celui-ci est inférieur a 1043
tarifs en fonction de votre QF tarifs en fonction de votre QF
tarifs Nbre d'enfants tarifs Nbre d'enfants
26/02/24 Cuisine Jeux de Sociétés 04/03/24 VTT Tir a I'Arc
27/02/24 Cinéma Bowling 05/03/24 Basket Badminton
28/02/24 Scrapbooking 06/03/24 Paintball
29/02/24 Lasergame Trampolin Park 07/03/24 Escalade
01/03/24 Ultimate Futsal 08/03/24 Handball

TOTAL PAIEMENT
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FICHE SANITAIRE 2024

1-INFORMATIONS

PHOTO DE
I'ENFANT

COLLER
L'IMAGE/NE PAS
AGRAFER

INFORMATIONS DE L'ENFANT

Nom de I'enfant

Prénom de I'enfant

Date de Naissance

Lieu de Naissance

Sexe (cocher la case
requise)

L] Fille
[0 Gargon

Adresse postale
(obligatoire)

INFORMATIONS DE LA MERE/DE LA RESPONSABLE LEGALE

Nom de la meére/de la
responsable légale

Prénom de la mére/de
la responsable Iégale

Téléphone fixe

Téléphone portable

Adresse Mail

Adresse postale
(obligatoire)

Situation familiale
(Cocher la case
requise)

Mariée

Pacsée

0 o |

Célibataire

Divorcée

INFORMATIONS DU PERE/DURESPONSABLE LEGAL

Nom de la pére/du
responsable légal

Prénom de la pére/du
responsable légal

Téléphone fixe

Téléphone portable

Adresse Mail

Adresse

Situation familiale
(Cocher la case
requise)

[1 Célibataire
[J Marié

[] Divorcé

[J Pacsé




2-RENSEIGNEMENTS MEDICAUX

Numéro Carte Vitale (si besoin d’amener aux
urgences)

Vaccination FOURNIR LES DIFFERENTES VACCINATIONS DU CARNET
DE SANTE (OU PHOTOCOPIE)

Allergies (cause de | QUEIIES AlIEIZIES 2......cueiiiiiie ettt e e ee et e e et e e st e e s be e e sateeaenteeseseeennseessnneen
= = =Y OO TSROSO
conduite a tenir ?
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Automédication (OUi OU NON) 2...eii et e e e ear e e e e saraaeeeeaas

Recommandations [J Lunettes

utiles des parents [1 Lentilles

(Cocher la case [ Prothéses auditives

requise) XU =TT PO

Information : Nous n’avons pas le droit de donner de médicaments sans ordonnance.

Cependant, si un enfant ne se sent vraiment pas bien, que I'on contacte un médecin du 15 et qu’il
nous autorise a lui donner un médicament, cela agit comme une ordonnance (les communications
avec le 15 étant enregistrées).

3-AUTRES AUTORISATIONS

Jautorise mon enfant a étre pris en photo. Ses photos peuvent étre utilisées pour les différents
modes de communication de I'OCAS (journal, site internet de I'OCAS, pages des différentes
réseaux sociaux de I'OCAS).

[J  Oui [0 Non

JE SOUSSIZNE ...t , responsable légal(e) de I'enfant, déclare exacts les
renseignements portés sur cette fiche, et autorise le responsable de I’ALSH a prendre, le cas échéant,
toutes les mesures (traitement médical, hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues
nécessaires par I'état de I'enfant.

Date et Signature du ou des parent(s)/responsable(s) légal(aux)



