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DOSSIER D’ INSCRIPTION

O * O
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O

ALLOCATIONS
FAMILIALES

Caf
de 'Hérault

ANNEE SCOLAIRE 2026-2027

ENFANT
NOM & o,
SEXE : GARCON O FILLE O
Date de naissance : .......... [ oo

Pr&NOM & et
Lieu de naissanCe : .ccoceeeeeeeeeeeeeveeeeaannn.

ClaSSE & et

RESPONSABLES LEGAUX

Responsable légal 1: O Pere 0 Mére I Tuteur

NOM e e reereeaeeae e e e e
=T 0 10T o TS SR
Né(e)le : i, A e e ee s
AAIESSE : ittt ettt ettt e

Tél. domiCilie : .eooeiiceeee e
TElL POrtable @ c.ueeeeeeeeeeeeee e
Tel. professionnel @ ...
COUITIl 1 ot
Profession : ...
Code profession : (voir les codes ci-dessous) ..........
Autorité Parentale : 0 OUI O NON
Prévenir en cas d’'urgence : 0 OUI 00 NON
Payeur : 0O OUl O NON
Cochez la case correspondante a la situation actuelle

O Célibataire [ Pacsés O Mariés

O Divorcés O Veuf(ve) O Union Libre

O Garde conjointe et simultanée des 2 parents.

O Garde alternée

- Semaine paire, chez : ...................
- Semaine impaire, chez: ..............

Responsable légal 2 : (1 Pére [0 Mére O Tuteur

NOM e e aaeaeeaeeaes
PrENOM & oottt s e
Né(@) e & v - TSR
AAIESSE : ottt ettt et e eraeaeean

Tél. dOmMICIli& 1 e
TElL POrtable @ cveeeeeeeeeeeee e e
Tl professionnel @ ..o

COUITIBI 2 ettt e aaas
Profession : ... e
Code profession : (voir les codes ci-dessous) .............
Autorité Parentale : O OUl ONON
Prévenir en cas d'urgence: 0O OUlI 0O NON
Payeur : O OUl ONON

O Séparés

O Garde chez un seul parent (a préciser) : ..................

ASSURANCES
Régime d’assurance maladie : CPAM O MSA O AULIES [T e
CAF : Numéro d’allocataire : .....ooceeveeeeeveeeveeeeeeeeeeeeeeeneenns Hérault O Autre T .ovveee.

O Jaccepte la récupération des informations sur mon compte partenaire (CDAP)

PERSONNES AUTORISEES A VENIR CHERCHER L'ENFANT (Autres que les parents)

NOM Prénom Lien parenté

Téléphone REC (*) URG (*)

(*) REC : pouvant récupérer I'enfant
(*) URG : a prévenir en cas d’urgence si absence des parents




Votre enfant est scolarisé en :
O Maternelle O Elémentaire 0 Extérieur

Ecole d’affectation : O Anita GIL 3 Louise Michel 0 Jean D’Ormesson O St Jean-Baptiste
0 Georges RASCOL O René CASSIN O Alain CABROL

Frére(s) et Sceur(s) scolarisés sur la commune :

NOM/PRENOM : ..o nreereieieiereneeeene ECOLE....ooiiiiiiic, CLASSE..................

NOM/PRENOM : ..ot ECOLE.....ccoviiiiiiiiiiciiciiiiis CLASSE.......ccceens

NOM/PRENOM : ..o nreereierenreneneeeene ECOLE....ooiiiiiii, CLASSE..................

NOM/PRENOM : ..ot v ECOLE....coiiiiiinincciiis CLASSE.......ccceins
AUTORISATIONS

-Je souhaite que mon enfant bénéficie du plat de substitution : sans porc [ repas végétarien O

- En cas d’'urgence, faire hospitaliser mon enfant au centre hospitalier le plus proche et faire pratiquer les soins,
examens et interventions nécessaires : Oui O Non O

- Transporter mon enfant par les véhicules de la commune, les transports en commun et les véhicules affrétés par la
ville auprés d’'un prestataire de transport collectif sous la surveillance d’un animateur, afin de pratiquer toutes
activités organisées : Oui O Non O

- A utiliser des photos ou vidéos prises dans le cadre des activités organisées pour une stricte utilisation sur les
supports de communication de la ville : Oui O Non O

Les autorisations courent chague année par tacite reconduction, sauf annulation écrite déposée.

Nous, Monsieur/Madame ......oooeeveeveeeeeeeeereeiieeeeeaens et Monsieur/Madame .....ccceeeevvveeeeeerieeiiieeeeeeeeeeene
Responsables légaux de I'enfant : ........ccooeevveeeiecieecieceeceee, déclarons lI'exactitude des informations
portées sur ce dossier.

Nous reconnaissons avoir pris acte du réglement intérieur de I’Accueil de Loisirs et engageons notre
responsabilité quant au respect des consignes établies dans le document.

Signature du pere, mere, tuteur (1) Signature du Pere, mere, tuteur (1)

(1) Rayer la mention inutile




Codification des professions et catéqories sociales

10- Agriculteurs exploitants

55-Employés de commerce

21-Artisans

56-Personnels des services directs aux particuliers

22-Commercants et assimilés

62-Ouvriers qualifiés de type industriel

23- Chefs d’entreprise de 10 salariés et plus

63- Ouvriers qualifiés de type artisanal

31-Professions libérales

64-Chauffeurs

33-Cadres de la fonction publique

65-Ouvriers qualifié de la manutention, du magasinage, du
transport

34-Professeurs, professions scientifiques

67-Ouvriers non qualifiés de type industriel

35-Professions de l'information, des arts et des spectacles

68-Ouvriers non qualifiés de type artisanal

37-Cadres administratifs et commerciaux d’entreprise

69-Ouvriers agricoles

38-Ingénieurs et cadres techniques d’entreprise

71-Retraités agriculteurs exploitants

42-Professeurs des écoles, instituteurs et assimilés

72-Retraités artisans, commercants, chefs d’entreprise

43-Professions intermédiaires de la santé et du travail social

74-Anciens cadres

44-Clergé, religieux

75-Anciennes professions intermédiaires

45-Professions intermédiaires administratives de la fonction
publique

77-Anciens employés

46-Professions intermédiaires administratives commerciales en
entreprise

78-Anciens ouvriers

47-Techniciens

81-Chomeurs n'ayant jamais travaillé

48-Contremaitres, agents de maitrise

83-Militaires du contingent

52-Employés civils, agents de service de la fonction publique

84-Eléves, étudiants

53-Policiers et militaires

85-Personnes sans activité professionnelle <60 ans (sauf
retraités)

54-Employés administratifs d’entreprises

86-Personnes sans activité professionnelle >=60 ans (sauf
retraités)
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