N° famille

Nom de ’enfant

FERNEY
VOLTAIRE

Dossier famille périscolaire 2024 /2025

Entéte réservée 3 ’'administration

Dossierregule: ___/___/

Enregistréle: ___/___/

Lieu de scolarisation :

 calas U Florian U Jean de la Fontaine

] Autre :

Observations :

Mairie de Ferney-Voltaire Vous avez besoin d’informations ?
Service Jeunesse Tél: 04.50.40.18.56
CS 90149 - Avenue Voltaire service.jeunesse@ferney-voltaire.fr

01210 Ferney-Voltaire
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-----------------------------------------------------------------
.....................................................................
----------------------------------------------------------

Tél. portable principal : ___/___/___[___[___

Courriel (identifiant du portail famille) :

Représentant légal 1
(Destinataire des factures)

ssime de sécurité sociale :
U Régime général - U MSA
U Autre :

.............................................

...................................................

U CAF de L’Ain
U Autre CAF:

Représentant légal 2

Nom & Prénom :

Nom de jeune fille :
Date et lieu de
naissance :

U PACS
U veuf (ve)

U concubin
U séparé(e)

U marié(e)
U divorcé(e)
U célibataire

Situation familiale :

U PACS
U veuf (ve)

U concubin
U séparé(e)

U marié(e)
U divorcé(e)
U célibataire

O Prére - O Meére - OTuteur
U Autre, préciser :

Lien de parenté
avec

I’(es) enfant(s) a
inscrire :

O Prére - O Meére - OTuteur
U Autre, préciser :

Adresse :
(Si différente du domicile
principal)

Téléphone :

Courriel personnel :

Profession :
Nom de
Uemployeur :

Tél. professionnel :

JE SOUSSIZNE(E) -eueuniccmiiciciie i rce e careeee s raeeemeananns
pére mére tuteur tutrice autre précisez : .....c.cccevevviicrenennnnns

U Détenir l’autorité parentale conjointe
U Détenir l’autorité parentale exclusive

........ agissant en qualité de :
......... atteste :

U Détenir exercice de tutelle

Joindre obligatoirement une copie du jugement si autorité parentale exclusive a été émis a l’encontre

d’un des parents

Vous avez besoin d’informations ?
Tél : 04.50.40.18.56

service.jeunesse@ferney-voltaire.fr

Mairie de Ferney-Voltaire
Service Jeunesse

CS 90149 - Avenue Voltaire
01210 Ferney-Voltaire
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JE SOUSSIZNE(L) eevvrrrneriruniruniiuniieieeiiaerraertnerennsraneseansones pére, mere, tuteur, responsable légal
de(s) enfant(s), déclare :

U Authentiques les informations fournies sur le présent dossier et m’engage a signaler tout
changement de situation en cours d’année.

U Avoir pris connaissance du réglement intérieur du service scolaire-jeunesse ainsi que de la charte
qualité.

U Autorise lacommune a : rentrer mes données personnelles dans le logiciel de gestion Noé, conserver
la version papier au centre de loisirs et transmettre le présent dossier a la police municipale,
gendarmerie et/ou aux urgentistes en cas d’accident et/ou d’hospitalisation.

U Autorise la commune a: rentrer les données médicales de mes enfants dans le logiciel Noé,
conserver la version papier au centre de loisirs et transmettre la présente fiche sanitaire a la police
municipale, gendarmerie et/ou aux urgentistes en cas d’accident et/ou hospitalisation.

J’ai également pris note que :
U Seuls les dossiers complets seront étudiés.

Ma demande sera étudiée a lissue de la période d’inscription par la commission d’admission qui
attribuera les places selon les critéres pris en compte et dans la mesure des places disponibles. Je
recevrai alors soit une réponse positive par mail soit une réponse négative par courrier.

U Vous souhaitez vous inscrire a la newsletter pour recevoir toute [”actualité de la ville de Ferney-
Voltaire

U vous acceptez alors notre politique de confidentialité (https ://www.ferney-voltaire.fr/mentions-
legales/) Vos données personnelles ne seront utilisées que pour le besoin de la ville de Ferney-
Voltaire. Vous pouvez demander la suppression de vos données personnelles avec le formulaire en

ligne (https://www.ferney-voltaire.fr/contact/)

Date: .cceeeuvrennnns [ veerinireienenen [oeeieinriiiininnens Signature :

Mairie de Ferney-Voltaire Vous avez besoin d’informations ?
Service Jeunesse Tél: 04.50.40.18.56

CS 90149 - Avenue Voltaire service.jeunesse@ferney-voltaire.fr

01210 Ferney-Voltaire
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Guide des pieces a fournir

Nous vous remercions d’apporter vos copies avec les originaux (aucune copie ne sera faite
sur place).

CE1
CE 2
CM1
CM2

 oun A
=00

QQQUUUUU Dossier famille rempli et signé

Q00044 Piéce identité des représentants

QUQQAAQQAAQ Justificatif de domicile datant de moins de 3 mois

(Facture internet, gaz, téléphone fixe...)

QQQUUUU0 Jugement du tribunal en cas de séparation ou divorce
(ot d’autorité parentale exclusive)

QQQUQOO0A Fiche sanitaire avec photo d’identité remplie et signée

Q00044 carnet de santé et/ou certificat de vaccination

Les documents en langue étrangére peuvent convenir s’ils indiquent clairement que l’enfant est a jour
des vaccinations obligatoires et qu’ils portent la signature d’un médecin francophone.

QQQUUUdd un Document faisant état des revenus annuels percgus par

le foyer (le dernier avis d’imposition des parents constituant la famille, attestation étrangére,
autres).

Qaaaaada pAl (Protocole d’Accueil Individualisé) si mis en place.
Apporter le dossier complet : certificat médical, médicaments (dans la boite

d’origine), ordonnance.
Un rendez-vous doit étre pris avec U'équipe pédagogique afin de présenter le protocole et les
recommandations.

QQQUUUU0 Mandat de préléevement automatique + RIB : Les factures

sont envoyées a terme échu. (Pour éviter tout oubli ol déplacement au trésor public de Gex,
vous pouvez opter pour le prélévement automatique).

Mairie de Ferney-Voltaire Vous avez besoin d’informations ?
Service Jeunesse Tél: 04.50.40.18.56
CS 90149 - Avenue Voltaire service.jeunesse@ferney-voltaire.fr

01210 Ferney-Voltaire
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F E R N Ey NOM : curvinnecnnecennceneces
VO LTA I R E Prénom : .ccceeececececcncecens PHOTO

Sexe: dF UM

Date de naissance: ___/___/___

Fiche sanitaire 24 /25

A DESTINATION DU CENTRE DE LOISIRS ECOLE DE REFERENCE : ....ccccccvtinecinncenccnnsnnces
sdeci . Représentant légal 1
NOM Zeeiirieiieerereeeennienererrennnesesesessnnsnsessenennns NOM & PrENOM & oo
AAFESSE fuerveerirnrieiereineeieierrnerennsernsstnonsnnones
.................................................................. Teléphone : ..o
Téléphone: ___/___/___[___[___ Représentant légal 2
Etablissement hospitalier et NOM & Prénom : ......ccoevviuieniinncennenncnnnnnn.
TelEéphone : ....cccvvvviiiniiiiniiiiiiiiiiciennenn,
DTP effectuéle: ___/___/___
A s e
En cas d’hospitalisation, préciser d’urgence
Iétablissement de votre choix : NOM : . i Tél:.oueennnnnee.
NOM : . i, Tél:.oouennenn.e.

1. Uenfant a t-il déja contracté les maladies suivantes ?

U Rubéole U varicelle U Angine U Scarlatine
U coqueluche U otite U oreillons U Rougeole  WAucune

2. L’enfant présente-t-il des allergies ?

U Alimentaires U Asthme QO Médicamenteuses U Aucune U Autre, préciser :

................................................................................................................................................

................................................................................................................................................

................................................................................................................................................

Un Projet d’Accueil Individualisé (PAI) ou un Projet Personnalisé de scolarisation (PPS) est-il mis en

place avec ’école ? U Oui U Non

Rendez-vous de présentation du PAI a l’équipe éducative le (proposé par ladministration):
e __a___h___

3. Indiquer le régime alimentaire de ’enfant au restaurant scolaire : U viande U Sans viande

4. Indiquer si 'enfant présente d’autres difficultés de santé en précisant les dates et les précautions a
prendre (maladie, accident, crises convulsives, hospitalisation, opération, rééducation) :
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5. Informations complémentaires. L’enfant porte-il :

U Des lentilles U Des lunettes U Des prothéses auditives U Des aérateurs auditifs L Néant

6. Habitude de ’enfant en PS/MS/GS :

L’enfant fait-il la sieste ? O ouild Non
L’enfant dort-il avec un doudou ? 1 Ouild Non
L’enfant dort-il avec une tétine ? 1 ouild Non

7. Départ de l'enfant :
L’enfant est-il autorisé a rentrer seul chez lui ? U Oui U Non
IMPORTANT : Si une personne mineure vient récupérer Uenfant, veuillez cochez que l'enfant est

autorisé a rentrer seul chez lui et merci de préciser le nom de la personne ci-dessous.
Si NON, quelles sont les personnes MAJEURES autorisées a récupérer Uenfant ?

M/MME...iiiiieeiiiiiiniceeeeceeaeeeas TElEphone......cceuuueeeeeiriiieeeeeennnn. U Fratrie U Autre.......ueeee..e.
M/MIME..cvrrrrrrrrrrrannnennsnnnanenaeaaneane TELEPhONE...ceeeeeeeeiiieeeirereeeeeriaae, U Fratrie U Autre................
M/MME...iiiiieeiiiiiiniceeeeceeaeeeas TElEphone......ccovuieeeeiiiiieeeeieennnne. U Fratrie U Autre.......ueeee..e.
M/MIME..cvrrrrrrrrrrrannnennsnnnanenaeaaneane TELEPhONE...ceeeeeeeeiiieeeirereeeeeriaae, U Fratrie U Autre................
M/MME...iiiiieeiiiiiiniceeeeceeaeeeas TElEphone......ccovuieeeeiiiiieeeeieennnne. U Fratrie U Autre.......ueeee..e.
M/MME...iiiieeiieeieneeeeeeeeeenneeees TElEphone......cceuvuieeeeirieiiceeieeennee U Fratrie U Autre........ee......

Autres Autorisations :

Autorisez-vous que l'image de votre (vos) enfant(s) puisse apparaitre sur les publications de la ville :
journal municipal, site de la ville... ? Uoui Qnon

Autorisez-vous que l'image de votre (vos) enfant(s) puisse apparaitre sur les documents ou supports
utilisés dans le cadre des activités du centre de loisirs ? U oui U non

Autorisez-vous le service Scolaire-Jeunesse a vous envoyer des informations et événements relatifs a
la jeunesse (spectacles, ...) et a la famille ? Qoui Unon

JE SOUSSIZNE() tevrrereriunirerrernrerenerrierorsererssrenseniorsnsesesssrnsssenoses responsable légal de lenfant,
déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche et certifie que mon enfant est a jour des
vaccins obligatoires. J’autorise le personnel municipal a prendre toutes les mesures rendues
nécessaires par I’état de santé de l'enfant.

Signature :



@ FERNEY
&/ VOLTAIRE
Mes demandes d’inscription aux services périscolaires
(Cantine et centre de loisirs JEAN CALAS)
Enfant1- NometPrénom: _____________________________________________

Ecole fréquentée : U Maternelle U Elémentaire
Classe a la rentrée prochaine :

Matin Mercredi Matin Cantine L’aprés-midi Soir 1 Soir 2

7h30-8h30 7h30-11h30 11h30-13h30 13h 30-18h30 16h30-17h30 17h30-18h30

Lundi

Mardi

Mercredi

Jeudi

Vendredi

Enfant 2 - Nom et Prénom : —
Ecole fréquentée : U Maternelle U Elémentaire
Classe a la rentrée prochaine :

Matin Mercredi Matin Cantine L’aprés-midi Soir 1 Soir 2

7h30-8h30 7h30-11h30 11h30-13h30 13h 30-18h30 16h30-17h30 17h30-18h30

Lundi

Mardi

Mercredi

Jeudi

Vendredi

Enfant 3 - Nom et Prénom : o
Ecole fréquentée : U Maternelle U Elémentaire
Classe a la rentrée prochaine :

Matin Mercredi Matin Cantine L’aprés-midi Soir 1 Soir 2

7h30-8h30 7h30-11h30 11h30-13h30 13h 30-18h30 16h30-17h30 17h30-18h30

Lundi

Mardi

Mercredi

Jeudi

Vendredi




@ FERNEY
&/ VOLTAIRE
Mes demandes d’inscription aux services périscolaires
(Cantine et centre de loisirs FLORIAN)
Enfant1- NometPrénom: ______________________________ o _____

Ecole fréquentée : U Maternelle U Elémentaire
Classe a la rentrée prochaine :

Matin Mercredi Matin Cantine L’aprés-midi Soir 1 Soir 2

7h30-8h30 7h30-11h30 11h30-13h30 13h 30-18h30 16h30-17h30 17h30-18h30

Lundi

Mardi

Mercredi

Jeudi

Vendredi

Enfant 2 - Nom et Prénom : —
Ecole fréquentée : U Maternelle U Elémentaire
Classe a la rentrée prochaine :

Matin Mercredi Matin Cantine L’aprés-midi Soir 1 Soir 2

7h30-8h30 7h30-11h30 11h30-13h30 13h 30-18h30 16h30-17h30 17h30-18h30

Lundi

Mardi

Mercredi

Jeudi

Vendredi

Enfant 3 - Nom et Prénom : o
Ecole fréquentée : U Maternelle U Elémentaire
Classe a la rentrée prochaine :

Matin Mercredi Matin Cantine L’aprés-midi Soir 1 Soir 2

7h30-8h30 7h30-11h30 11h30-13h30 13h 30-18h30 16h30-17h30 17h30-18h30

Lundi

Mardi

Mercredi

Jeudi

Vendredi




@ FERNEY
&/ VOLTAIRE
Mes demandes d’inscription aux services périscolaires
(Cantine et centre de loisirs JEAN-DE-LA-FONTAINE)
Enfant1- NometPrénom: ______________________________ o _____

Ecole fréquentée : U Maternelle U Elémentaire
Classe a la rentrée prochaine :

Matin Mercredi Matin Cantine L’aprés-midi Soir 1 Soir 2

7h30-8h30 7h30-11h30 11h30-13h30 13h 30-18h30 16h30-17h30 17h30-18h30

Lundi

Mardi

Mercredi

Jeudi

Vendredi

Enfant 2 - Nom et Prénom : —
Ecole fréquentée : U Maternelle U Elémentaire
Classe a la rentrée prochaine :

Matin Mercredi Matin Cantine L’aprés-midi Soir 1 Soir 2

7h30-8h30 7h30-11h30 11h30-13h30 13h 30-18h30 16h30-17h30 17h30-18h30

Lundi

Mardi

Mercredi

Jeudi

Vendredi

Enfant 3 - Nom et Prénom : o
Ecole fréquentée : U Maternelle U Elémentaire
Classe a la rentrée prochaine :

Matin Mercredi Matin Cantine L’aprés-midi Soir 1 Soir 2

7h30-8h30 7h30-11h30 11h30-13h30 13h 30-18h30 16h30-17h30 17h30-18h30

Lundi

Mardi

Mercredi

Jeudi

Vendredi
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