’ ACCUEIL DE LOISIRS DE TARADEAU

ETE 2020
Fiche individuelle et confidentielle, | R
de renseignements administratifs TARADEAU

Renseignements concernant I'enfant :

NOM (o s PRENOM ...,
Date de naissance :...........ocoviviviivviniininennnns Age:........... ans Sexe M F

& Om D PHOTO
B0l e Classe @.ovviiiiiiiiienienene,

Responsables légaux de I'enfant
(cocher la ou les case(s) lorsqu’il s’agit du ou des responsable(s) légal (aux) de Penfant inscrit)

RESPONSABLE 1: LIPERE [IMERE [IUTEURRICE) RESPONSABLE2: [PERE [MERE [HUTEUR(RICE)

NOM i, Prénom : v NOM & e Prénom : ...ccovvvverivinnnrine
AUIESSE cuviitiiii it et sre b e s st se seeenesen AUIESSE 1 1ivvviieiiicriiinies oot ereree b ess s eresasseestenesbe b eses st tresaesrensns
Code Postal ¢ ...oovverivivieecneeninnas VIHIE s e Code Postal iouvevvevnininnnnesnnes Vill€ toiirinieivrirnriric i
PrOfESSION fuviveiviivnreiiiieireiis neeiesressseeresrecsresessssoresssessrenarsane Profession @ v e sre st e nns
DOMICHE : oo e see b e besressrensoe DIOMUCIIE ¢ 1vviitiiciiriesrivis it r s s ste st seesestessssnsssessaessessons
TTAVALL & cevireeri et et reses bt s s e e sorsnsessasees TTAVALL vttt e e s r s b s esbeot e ebersens
POrtable 1 oot e e sreaes POTable & oo st e e sr st se e eeresre s
Adresse €mMall 1 .ocvvnviiiiveenioiiie e e sesesses Adresse €mMail 1 ...iiiiviviviniieie i et et s e nes
Renseignements Administratifs

SITUTATION PARENTALE : Mariés [] Séparés [} Divorcés [ Pacsés [} Union Libre [

Veuflve) [] Célibataire [
Qui ala garde de enfant : [ Le pére [ Lamere [TJAULIE : 1ottt et esbe stk b s s b s tene
Qui est autorisé & récupérer Penfant : [Le pere [JLamMere  [JAUIE : covoveveviviviiieiienensieesssiesetserosecssesssssessssssssssssssessesesssss

81 un des parents n’est pas autorisé 4 récupérer Fenfant, il est impératif de joindre une pidce justificative Jéeale.

Numéro d’Allocataire : ....ovvvevvrinrinvvireorsonne CAF de ;i Quotient Familial 1 covovvvviviniicnre e nnessnssressnans

0O REGIME GENERAL (Fonction Publique, Secteur privé, ...) [ MSA O EDG-GDF-SNCF-RATP-Péche Maritime

Nombre d’enfants a charge : vovovvvecrrnirennns Revenu imposable du ménage : .oovcevveevneeinnnnen, €
Responsabilité civile Individuelle accident : Complémentaire santé (mutuelle) :
Compagnie
Contrat N°
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AUTORISATIONS PARENTALES

4 IMAGE
Le(s) responsable(s) légal(aux) de P’enfant accepte(nt)

ARTICLE 1 : PRISES DE VUES : que leur enfant mineur soit photographié par PODEL au cours des séjours péri et extra scolaires
pendant les diverses activités organisées ; que les prises de vue le concernant soient utilisées en vue de la communication interne et
externe de I’ODEL, en particulier sur le site internet et sur les supports de communication papier de I’association, ainsi que pour la
communication destinée a illustrer auprés des pouvoirs publics, les activités menées ; que I’ensemble des prises de vues des séjours
péri et/ou extra scolaires auquel participe leur enfant, et sur lesquelles il est susceptible d’apparaitre, soient diffusées sur un espace
sécurisé du site internet ODEL, accessible aux parents ayant accepté la présente clause en signant le dossier d’inscription.
ARTICLE 2 : DIFFUSION DES PHOTOGRAPHIES : sous réserve des dispositions de article 1 ci-dessus, que lesdites
photographies soient diffusées dans les strictes conditions suivantes : support de la diffusion : site internet de ’ODEL et de la
commune, support de communication papier, diffusion non commerciale ; destination : diffusion aux collectivités territoriales et
partenaires publics de I’association, communication interne et externe de ’association, aux familles ayant accepté la présente
autorisation ; lieu de la diffusion : diffusion internationale compte tenu de la mise en ligne sur internet via les réseaux sociaux ; durée
de Pautorisation : consentie pour une durée de 3 ans a compter de la signature des présentes, la troisiéme année 1’autorisation vaut
pour I’année civile entiére.

ARTICLE 3 : UTILISATION VIA LE SITE INTERNET PAR LES FAMILLES ADHERENTES : Les familles ayant accepté la
présente clause bénéficient d’un code d’accés communiqué en fin des séjours péri et/ou extra scolaires pour télécharger les
photographies de leurs enfants. Toutefois, il est expressément précisé que les photographies téléchargées faisant apparaitre d’autres
personnes que leurs enfants ne pourront &tre utilisées qu’a titre strictement personnel et familial, sans aucune diffusion extérieure.
Notamment, la diffusion sur des réseaux sociaux et sites personnels est strictement interdite. Toute diffusion non-conforme sera
susceptible d’engager la responsabilité de son auteur.

L’ODEL s’engage 4 ce que les photographies ne portent pas atteinte a la dignité de ’enfant.

ARTICLE 4 : La présente acceptation des articles relatifs & la prise de vues est consentie a titre gratuit.

Vous bénéficiez d’un droit d’accés, de rectification et d’effacement des données vous concernant et la gestion du consentement qui
peut étre exercée par mail : adl@odelvar.com

4 CONSULTATION QUOTIENTS FAMILIAUX
Le(s) responsable(s) légal(aux) de ’enfant autorise(nt)

L’ODEL et le Service Enfance et Affaires scolaires de la Commune 2 accéder aux données a caracteére personnel au sens de la loi
n°78 du 06/01/78 uniquement via le site sécurisé « Mon compte partenaire » CDAP donnant accés au Quotient Familial uniquement,
pour le calcul du tarif des prestations, dans le cas ol ce dernier n’ait pas été fourni a ’inscription.

Dans la négative le tarif maximal/jour/enfant sera appliqué.

4 ENVOI par MAIL et SMS
Le(s) responsable(s) légal(aux) de I’enfant autorise(nt) : MAIL SMS

L’envoi de SMS et/ou Mails par 1’0Odel pour toutes informations relatives aux activités de ’association et aux factures des
prestations réservées.

. e, Signature(s) du(des) responsable(s) légal(aux) :

Personne(s) Autorisée(s) i venir chercher ’Enfant

NOM/PRENOM TELEPHONE(S) LIEN AVEC L'ENFANT
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DOCUMENTS AFOURNIR

La présente fiche renseignée, datée et signée Dernier avis d’imposition

Fiche sanitaire complétée, datée et signée + Attestation CAF mentionnant le quotient familial ET les
certificat médical rempli par le médecin prestations pergues

traitant

Attestation(s) d’assurance extra-scolaire et Justificatif de domicile (facture d’eau, d’électricité, de
responsabilité civile téléphone, ...)

Copie du carnet de vaccination

Photo d’identité récente

Jugement de divorce ou de séparation

Traitement des données personnelles

Les informations recueillies dans ce dossier font I’objet d’un traitement informatique destiné a faciliter les
échanges entre les familles inscrites au service, 1’Odel et la Mairie ainsi qu’a la facturation du service.
Les destinataires des données sont I’Odel et le service Enfance et Affaires Scolaires de la commune.

Conformément 2 Ia loi « Informatique et Libertés » du 6 janvier 1978 modifiée en 2004 et au réglement général
sur la protection des données ( UE N° 2016/679), vous bénéliciez d'un droit d’acces, de rectification et
d’effacement des données vous concernant, que vous pouvez exercer en vous adressant 4
ODEL, Service ADL 9 rue Truguet ,83000 Toulon ou par mail : adl@cdelvar.com

L’ODEL responsable du traitement est représenté par son Directeur Général Mr Marc Lauriol.

La plupart des données de votre compte et les données liées a vos inscriptions sont conservées en bases
opérationnelles pendant la durée nécessaire & la relation avec ’ODEL. Vos données seront ensuite archivées
avec un acces restreint pour une durée supplémentaire en lien avec les durées de prescription et de
conservation légale pour des raisons strictement limitées et autorisées par la loi. Passé ce délai, elles seront
supprimées.

Les données de facturation seront conservées quant a elles 10 ans a compter de I’encaissement de la derniére
facture.

Signature Obligatoire du responsable légal

Je SOUSSIZNE(€), tvrreriiiiiiieii e , Responsable Légal de
PEnfant, ......oooooviiiiiin reconnais avoir rempli la présente fiche et certifie exact les
renseignements fournis, autorise :

- mon enfant a participer a toutes les activités du centre,

- Je m’engage a informer par écrit le Centre de Loisirs de toute modification qui surviendrait en cours d’année,

- Je déclare avoir pris connaissance du projet éducatif de 1’ organisateur, des conditions de réalisation (spécifiques
pour chaque séjour) et du Réglement Intérieur du Centre.

Aviviiiniiiiiiiiiinn, e S i
« Lu et Approuvé » (mention manuscrite)
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FICHE DE RESERVATIONS « VACANCES ETE 2020 »
STRUCTURE D’ACCUEIL : « ECOLE JEAN REYNIER »

Nom et prénom du responsable de Penfant ...................... A tEesErrEarereracereresrararateransararaanararry

Cocher les cases correspondantes a vos choix :

ETE 2020
MODULE 1 MODULE 2 MODULE 3 MODULE 4 ~ -
DU 06 AU 10 JUILLET | DU 13 AU 17 JUILLET | DU 20 AU 24 JUILLET | DU 27 AU 31 JUILLET
(5 jours) (4 jours) (5 jours) (S jours)
/ /
Tarifs :

o 1 journée = 1% du Quotient Familial
Ou (Revenu imposable : 12 : nb de parts : 100 = QF)
Tarif minimum : 6.00€ par jour et par enfant

TOTAL ACCUEIL VACANCES SCOLAIRES I
lz;);lxlf):t‘;::s pr;I;i;?i‘f)ns TOTAL (Cli‘i‘"d?:j| Sége?\/z?i?&r:ir:ie)
Journée Espéces
Chéques
MONTANT TOTAL A PAYER

La réservation sera acceptée sous réserve des places disponibles. Elle sera effective dés enregistrement du réglement,

Conditions de remboursement :

Toute demande de remboursement devra étre justifiée par la production d’un certificat médical ou sur présentation d’un motif réel et
sérieux (mutation, déces...) et sera accompagné impérativement du regu original délivré par la Mairie lors de I’inscription. Un délai de 3
jours de carence sera automatiquement appliqué & tout remboursement. Ex : absence 4 jours consécutifs = 1 jour remboursé.

Je soussigné (e) atteste avoir pris connaissance et accepte les conditions énoncées ci-dessus.
« Lu et Approuvé » (mention manuscrite)
Signature obligatoire du responsable légal de I’enfant

LA LOI 78-17 du 5 Janvier 1978 relative a l'informatique, aux fichiers et aux libertés s’applique aux réponses faites sur ce formulaire.
Elle garantie un droit d'accés et de rectification pour les données vous concemant.

ODEL-VAR : 38 BIS RUE PICOT - 83000 TOULON CEDEX -~ Tél 04.94.50.59.00 / Fax 04.94.68.99.30






ACCUEIL DE LOISIRS DE TARADEAU
ETE 2020
Fiche individuelle et confidentielle,

de renseignements sanitaires L
TARADEAU
Renseignements sanitaires concernant ’enfant :
A RENDRE SOUS ENVELOPPE CACHETEE

NOM ©ioovtiiieiiiee e PRENOM ... Ageiiiiin Sexe:[(JM [JF

Date de naissance @.............oeeevvvnis eeens

Nom prénom du Pere & ...ovenvniniiiiiiiii i Nedetéléphone.......c.oooiveiiiiinii
Nom prénomdelamére i ... N de téléphone...........coovviiiiiiiiii i,

VACCINATIONS*

[ Fatteste que mon enfant satisfait aux obligations de vaccination et joins la copie du carnet de vaccination

Date et signature :

.

ATTESTATION MEDICALE A REMPLIR PAR LE MEDECIN

ou elle a satisfait aux obligations fixées par la législation relative aux vaccinations (cf loi du 01.01.2018).

Cachet ou Nom, adresse du Médecin

Je soussigné, Docteur en médecine, certifie avoir examiné le ou la JEUNE 1 v e ene il

ODBSEIVALIONS EVEIITUEIIES 1 t1vviviiiiiiiiiinirriiireiiiris s rsies st sss s rersessbasebess 1t osbessbressbasssbrbsbrsesss ot assabe snbessbssnssnentesontasossenrssentessensnsessrsessusees

N

J

L’enfant suit-il un traitement médical : [ Joui [] non  Sioui : joindre une ordonnance récente et les médicaments
correspondants (boites de médicaments dans leur emballage d’origine marquées au nom et prénom de I’enfant avec la notice)
ATTENTION : aucun médicament ne pourra étre pris ou donné sans ordonnance

RENSEIGNEMENTS MEDICAUX

MALADIES
Oui | Non Oui Non Oui | Non
Scarlatine Rubéole Rhumatismes
Varicelle Oreillons Angine
Coqueluche Rougeole Otite
ALLERGIES
Oui | Non Oui Non Oui_| Non
Asthme Médicaments
.................. UnP.ALL a-t-il été
................... mis en place pour sa
Alimentaires Autres scolarité (si oui :
..................... fournir une copie)
(0T 1 11 (o (-1 11 U S PPN,

EN FONCTION DES ACTIVITES DEPLOYEES : un certificat médical de non contre-indication vous sera
demandé uniquement pour les activités physiques et sportives suivantes : Plongée subaquatique (dont PMT),

sports aériens et vol libre.



INDIQUEZ CI APRES:

SPECIFIER LES ANTECEDENTS MEDICAUX OU CHIRURGICAUX OU TOUT AUTRE ELEMENT D’ORDRE
MEDICAL CONSIDERE PAR LES PARENTS COMME SUSCEPTIBLES D’AVOIR DES REPERCUSSIONS SUR LE
DEROULEMENT DU SEJOUR :

LES DIFFICULTES DE SANTE (ACCIDENT, CRISES CONVULSIVES, REEDUCATION,...) EN PRECISANT LES DATES
ET LES PRECAUTIONS A PRENDRE :

PERSONNES A CONTACTER EN CAS D’URGENCE (par ordre d’appel) :

Nom Prénom N° de téléphone Lien avec I’enfant

Traitement des données personnelles

Les informations recueillies dans ce dossier font Iobjet d’un traitement informatique destiné & faciliter les échanges entre les familles inscrites au
service, I'Odel et la Mairie ainsi qu’a la facturation du service.
Les destinataires des données sont I’Odel et les services Enfance et Affaires Scolaires de la commune.

Conformément 4 Ia loi « Informatique et Libertés » du 6 janvier 1978 modifiée en 2004 et an réglement général sur la protection des
données (UE N° 2016/679), vous bénéficiez d’un droit d’acces, de rectification et d’effacement des données vous concernant,

qUE VOUS pouvezZ exercer en vous adressant 3
ODEL, Service ADL 9 rue Truguet, 83 000 Toulon ou par mail : adl@cdelvar.com

L’ODEL responsable du traitement est représenté par son Directeur Général Mr Marc Lauriol.

La plupart des données de votre compte et les données lides & vos inscriptions sont conservées en bases opérationnelles pendant la
durée nécessaire 4 la relation avec I’ODEL. Vos donndes seront ensuite archivées avec un acces restreint pour une durée supplémentaire en lien
avec les durées de prescription et de conservation légale pour des raisons strictement limitées et autorisées par la loi. Passé ce délai, elles seront
supprimées.

Je SoUSSIZNE(L), vvvvvveriiiiiiii e , responsable 1égal de 'enfant ...................cooeivviinnnn, , déclare exacts

les renseignements portés sur la présente fiche et autorise le responsable de I’Accueil & prendre, le cas échéant, toutes mesures (traitement
médical, hospitalisation, intervention chirurgicale, ...) rendues nécessaires par I’état de santé de I’enfant.

Signature du responsable 1 : Signature du responsable 2 ;



JUSTIFICATIFS A JOINDRE AVEC LE DOSSIER D’INSCRIPTION

- Attestation Quotient familial CAF

- Relevé d’imposition sur les revenus 2018
Attestation d’assurance couvrant I’enfant

- Photo d’identité de I’enfant

- Jugement pour les parents séparés ou divorcés

- PAIl si enfant allergique

Remplir le dossier d’inscription en totalité par parents et médecin et joindre
les documents demandés. Tout dossier incomplet fera I'objet d’un retour.

Revenu imposable : 12 : nombre de parts : 100

Exemple :
12590 (revenu imposable) : 12 =1049.16

1049.16 : 1.5 (nombre de parts) = 699.44 (quotientfamiiai)
699.44 : 100 = 6.99 (tarif journalier)

(Le tarif appliqué sera donc de 6.99€ par jour et par
enfant (arrondir au centime supérieur).

Pour un quotient familial en dessous de 600 un torif
minimum est appliqué soit 6.00€ par jour et par
enfant.






Centre Aéré 2020

Conditions générales

1) Les dossiers d’inscription devront étre déposés en Mairie aux heures
d’ouverture du secrétariat.

2) Retrait des dossiers a partir du 8 /06/2020

3) Dépébt des inscriptions jusqu’au 29/06/2020 (date limite)

4) Les inscriptions s’entendent a la semaine et non a la journée.

5) Tout dossier devra étre obligatoirement accompagné du réglement du
séjour.

6) En application des régles de la comptabilité publique, tout paiement sera
transmis & la Trésorerie de Lorgues pour encaissement immédiat.

7) Toute demande de remboursement devra étre justifiée par la production
d’un certificat médical ou sur présentation d’un motif réel et sérieux
(mutation, déceés...)

Et sera accompagné du regu original délivré par la Mairie lors de
I'inscription.

Les demandes déposées en Mairie seront transmises a la perception qui
procedera au remboursement.

Un délai de carence de 3 jours sera automatiquement appliqué a tout

remboursement.

Exemple : absence de 4 jours consécutifs = 1 jours remboursé.

M. €1 JOU MM .ot sierise et rissescis et eas Déclare(nt) avoir
pris connaissance des présentes dispositions.

A Taradeau, le

Signature (s) :







