COMMUNAUTE DE COMMUNE S

\Cazals-Salviac

ALSH BAMBINADO

FICHE DE RENSEIGNEMENTS

ENFANT :

NOM & ooeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeneeneenees PPEOM & e eee e

Date de NAiSSANCE : .......oooveoeeeeeeeeeeeeeeeeeeer e

AAPESSE ..ottt eee et et ettt e e e et et eeseea e e e et et eee e e et 1ot e st e e et et eeseee e e ee et eeneensea e

PARENT 1 (responsable légal de I'enfant) :

NOM & ettt ettt PPENOM & oo s s s s s

AAPESSE ..ottt e e eee et e s ea e e e e e et e s e e e e et ettt e e et et et s eee e e e et et ees et ee et eeseen e

N FEL. b ettt
N POPT. & ettt
N° CAF/MSA :

Adresse mail : (en MATUSCULE pour Une MEilleure IECTURE) .............vueveeiveeveeseesses s seeseeessessees s seseneene st s ere s

Employeur i ..o N TEIEPRONG 1 o

PARENT 2 (responsable légal de |'enfant) :

NOM et et reee e PPRENOM & oo ee e eee e

AAPCSSE ..o et e et et ee oot e et ee o2 e e eet et e eses oo e e e et eee et et een v es s eeeeen e et 1en e s eeesen s et een e eseenre s eeteearen

N FEL 1 e
N POPT. & et

Adresse mail : (en MAJUSCULE pour une meilleure [eCTUrE) ..........oooceueiieiieiee et ettt et e et e et e e e e e e

Employeur : ..o N TEIEPRONE &



PERSONNE A PREVENIR EN CAS D'URGENCE (en dehors des parents)

Nom Prénom Téléphone

PERSONNES AUTORISES A RECUPERER VOTRE ENFANT

Nom Prénom Téléphone

AUTORISATIONS PARENTALES

Je soussigné(e) M./MMe .........c.ccocmvvnerciinsseeisssse s F@Sponsable 1égal/tuteur de I'enfant :
NOM....coirirr e s PPENOM e

Autorise le personnel de 'ALSH :

- a photographier / filmer mon enfant dans le cadre de projet d'animation, lors de sorties et de
manifestations organisées par celui-ci. [ JOUI[ INON

- a diffuser les photos sur Internet ou il apparait, articles de presse... [ JOUI[]NON
J'autorise mon enfant a quitter tout seul I'établissement (ALSH) apres la fin des activités (soit aprés
17h30). [JOUI[ ]NON

J'autorise les responsables de 'ALSH a prendre, aprés avis médical, les mesures nécessaires a la
santé et la sauvegarde de mon enfant (y compris hospitalisation et intervention chirurgicale en cas
d'urgence), dans la mesure ot ils ne pourraient joindre les parents ou les responsables légaux.

En outre, j'autorise ces mémes responsables a transporter mon enfant dans les véhicules affrétés par
la Communauté de Communes Cazals-Salviac pour se rendre sur le lieu des activités, en conséquence
de quoi je n'engagerai aucune poursuite en cas de sinistre.

Fait @ oo 1€ e

Signature des parents

Merci de nous retourner le dossier de votre enfant diiment complété, accompagné des documents
suivants :

- La fiche de renseignements

- La fiche sanitaire avec la photocopie des vaccins obligatoires

- Une attestation d'assurance scolaire-extrascolaire de I'année en cours

- L'attestation de votre quotient familial de la CAF (du mois de novembre N-1) OU
- L'attestation de la CAF Aides aux loisirs et aux temps libres (pour les QF < 550€)
- L'attestation de la MSA Pass Accueil




FORMULATRE CONSENTEMENT RGPD

o J'accepte que la Communauté de Communes Cazals-Salviac, dont le responsable de traitement est la
Présidente, Madame Mireille FIGEAC, collecte, enregistre et traite les données a caractere personnel
que je viens de renseigner dans ce formulaire ou dans les documents remis. Je prends note que le
traitement de mes données répond aux finalités suivantes :

- Gestion du dossier d'inscription de I'enfant a 'ALSH,

- Gestion des documents de prestations (CAF/MSA...) en lien avec les activités périscolaires et
extra-scolaire de I'enfant,

- Gestion de I'enfant durant tout son accueil au sein de 'ALSH,

- Communication exclusive entre la structure et la famille,

- Statistiques non nominatives.

o J'accepte que certaines de ces informations soient communiquées a des tiers extérieurs agissant
pour le compte ou en lien avec la Communauté de Communes Cazals-Salviac, dans le respect des
finalités précédemment énoncées. Ces données ne seront pas transmises d des fins commerciales.
Les informations personnelles seront conservées aussi longtemps que nécessaire et tant que I'enfant
concerné sera accueilli, sauf si:

- J'exerce mon droit de suppression des données dans les conditions décrites ci-aprés ;
- Une durée de conservation plus longue est autorisée ou imposée en vertu d'une obligation légale ou
reglementaire.

Date / Nom / Prénom / Signature

Vous disposez d'un droit d'accés a toutes les données a caractére personnel recueillies dans le cadre
de ce formulaire ou dans les documents remis. Vous disposez également d'un droit de retrait de votre
consentement a tout moment, de rectification, d'opposition, de restitution et de suppression de vos
données en faisant votre demande auprés du service la Communauté de Communes Cazals-Salviac qui a
procédé a la collecte de la donnée.

Pour toute information complémentaire ou réclamation, vous pouvez contacter la Commission
Nationale de I'Informatique et des Libertés (www.cnil.fr).

A défaut de consentement quant a la collecte et au traitement de vos données, la Communauté de
Communes Cazals-Salviac ne sera pas en mesure de traiter votre demande.


http://www.cnil.fr/

