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Famille: i

Site:

PiECES A JOiNDRE OBLiGATOiREMENT AU DOSSIER : '..J_

Fiche d’inscription complétée intégralement et signée.
Photocopies des pages de vaccinations du carnet de santé.
Fiche sanitaire de liaison.

Fiche d'autorisations parentales.

Justificatifs des ressources étrangeres 2024 des responsables
légaux de I'enfant (si emploi dans un pays étranger)

IBAN, si le prélevement automatique est souhaité.
Attestation de Quotient Familial (CAF ou MSA). !

En cas d'allergie : copie du PAI de I'année en cours “ |
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Nos sites :
Beyren-lés-Sierck : 03 82 83 6198 Breistroff-la-Grande : 03 82 86 14 37
Cattenom : 03 82 83 08 01 Fixem : 03 82 55 32 34
Gavisse : 03 82 53 94 34 Mondorff: 03 82 52 67 19

Puttelange-lés-Thionville: 03 82 50 22 93 Rodemack : 03 82 839512



BEYREN-LES-
SIERCK

BREISTROFF-LA-
GRANDE

CATTENOM

FIXEM

GAVISSE

MONDORFF

PUTTELANGE-
LES-THIONVILLE

RODEMACK

HORAIRES D'ACCUEIL PERISCOLAIRE

Matin

7h00-8h15

7h30-8h30

7h00-8h15

7h30-8h30

7h15-8h15

7h30-8h30

7h30-8h15

7h30-8h45

Midi

1Mh45-13h30

12h00-13H45

11h45-13h30

12h00-13h45

11h45-13h30

1Th45-13h30

1Th45-13h45

12h15-14h00

1" Forfait

16h00-17h45

16h15-18h00

16h00-17h45

16h15-18h00

16h00-17h45

16h15-18h00

16h15-18h00

16h30-18h15

Soir

2°™¢ Forfait

possible que si

participation au Ter forfait

17h45-18h00

18h00-18h30

17h45-18h00

18h00-18h30

17h45-18n15

18h00-18h30

18h00-18h30

18h15-18h30

Horaires donnés a titre indicatif sous réserve de modification par décision de Conseil

d’Administration.



NOM Prénom de Penfant i ..o e,

J )
2026-2027 FICHE D’INSCRIPTION -
SITE DE :
[] BEYREN-LES-SIERCK (] BREISTROFF-LA-GRANDE [_] CATTENOM
L] FIXEM [ ] GAVISSE [_] MONDORFF
[ ] PUTTELANGE-LES-THIONVILLE (] RODEMACK
NOM Prénom de I'enfant : Né(e) le :
Ecole Classe :
Régime alimentaire :  Traditionnel [_] Sans porc [ ] Sans viande [ ]
NOM Prénom de I'enfant : Né(e) le :
Ecole : Classe :
Régime alimentaire:  Traditionnel [_] Sans porc [ ] Sans viande [ ]
NOM Prénom de I'enfant : Né(e) le :
Ecole : Classe :
Régime alimentaire :  Traditionnel [_] Sans porc [ ] Sans viande [ ]
LES PARENTS
Parent1  Responsable légal []| Parent 2 Responsable légal []
Célibataire [ ] Divorcé(e) [ | |Célibataire [ ] Divorcé(e) [ ]
Situation de famille Mariee) [ Separé(e) [ Mariee) [ Separé(e) [
Veufive) [ Vie maritale [_] Veufive) [ Vie maritale [_]
NOM Prénom
Adresse compléte
Tél domicile
Tél Portable
Tél Employeur
Courriels destinataires des
communications (Convocation @ @
AG, envoi des factures &
communications diverses)
Profession
Employeur
Adresse

LA CAISSE DE PRESTATIONS FAMILIALES

Vous étes bénéficiaire :

[ ] de la Caisse d’Allocations Familiales de la Moselle.
[ ] de la Mutualité Sociale Agricole.

N° Allocataire @ ......ooeveeveiieiieiinenn,
N° Allocataire : .......oevvveeeeieeiiiiiei

LES PERSONNES A CONTACTER EN CAS D’'URGENCE, si parents non joignables

NOM Prénom

Lien avec I'enfant

Adresse n° Téléphone




NOM Prénom de Ienfant : .....ooeoeiiie e,

2026-2027

PREVISION D’INSCRIPTION

(A

Cette fiche nous permet d’évaluer les effectifs prévisionnels de la prochaine rentrée scolaire (et donc le nombre d’animateurs
nécessaires au bon accueil de vos enfants).
Les inscriptions définitives seront a réaliser en ligne sur 'Espace Famille, une fois la nouvelle année scolaire ouverte.
Merci de compléter un document par enfant si I'inscription n’est pas identique pour 'ensemble de la fratrie.

PREVISIONS D’INSCRIPTION ACCUEIL PERISCOLAIRE : APS

mettre une croix dans la case de l'accueil souhaité

Inscription prévisionnelle hebdomadaire pour I'accueil périscolaire de votre(vos) enfant(s)

MATIN

avant I'école

MIDI

pause méridienne

SOIR apres I'école

1er Forfait

2¢me Forfait
Possible que si
participation au 1¢
forfait

Lundi

Mardi

Jeudi

Vendredi

ACCUEIL SOIR

1er Forfait : prise en charge durant
1h45 apres la sortie de I'école.

2éme Forfait : prise en charge a la fin du
1er forfait jusqu’a la fermeture de
I'accueil périscolaire. Ne peut étre pris
que si participation au 1er forfait.

[ ] ESPACE DEVOIRS : oul []

NON []

Souhaitez-vous que votre enfant fasse ses devoirs dans le cadre de I'accueil périscolaire ?
NB : Conformément au projet pédagogique de la structure, les enfants autorisés par les parents pourront faire leurs devoirs
durant 1/2 heure avant la fermeture de la structure la veille des jours d'école en autonomie.

PREVISIONS D’INSCRIPTION MERCREDIS RECREATIFS : MR

Mettre une croix dans la case de 'accueil souhaité

Mercredis récréatifs uniquement @ CATTENOM et RODEMACK. Le lieu d’accueil est déterminé en fonction du lieu de scolarité

de I'enfant.

Inscription prévisionnelle hebdomadaire pour I'accueil périscolaire de votre(vos) enfant(s) :

MATIN

MIDI

Le repas ne peut étre réservé seul

APRES-MIDI

Mercredi

Nous n’'organisons pas de ramassage, les enfants doivent étre accompagnés par une personne habilitée sur le lieu d’accueil.

SIGNATURE

Je soussigné(e)

déclare avoir pris connaissance du réglement des adhérents de

I'association les Catt’'Momes et m’engage a le respecter. Je certifie sur I’honneur que tous les renseignements fournis,
ci-dessus, ainsi que les ressources déclarées sont exactes.

Fait

le

Signature(s)




NOM Prénom de Penfant : ...

AUTORISATIONS PARENTALES =3

Droit a I'image

< Pendant les activités, jautorise le personnel de I'association & photographier et/ou & filmer mon enfant pour la
création de souvenirs et d’archives. OUI[] NON []

< Jautorise I'association & utiliser ces supports pour sa promotion et son information (presse et journaux locaux,
nouveau média, affiches...). OUI[] NON[]

Personnes autorisées

JE SOUSSIGNE(R)....eeiiiiiiie e
Parent ou tuteur 1égal de(s) enfant(s).............ooeeeiiiiiii

autorise les personnes détaillées dans le tableau ci-dessous, a venir chercher mon(mes) enfant(s) a I'accueil
périscolaire, les mercredis récréatifs et les accueils de loisirs.

Nom Prénom Lien de parenté N° de téléphone

Une piéce d’identité pourra étre demandée.

Dés lors qu’une personne est inscrite sur l'autorisation, elle pourra prendre en charge votre enfant sauf
notification écrite contraire de votre part.

Date : Signature :

Traitements médicaux, hospitalisation...

JE SOUSSIGNE(R)....evveeeeee et
parent ou tuteur 1égal de(s) enfant(s)...........ccuvvvvieeiiiiiiii

autorise, le Directeur de I'accueil périscolaire, des mercredis récréatifs et des accueils de loisirs, a prendre le
cas échéant, toutes les mesures, traitements médicaux, hospitalisations, interventions chirurgicales, rendues
nécessaires par I'état de I'enfant.

Date : Signature :

Administration occasionnelle de médicament

JB SOUSSIGNE()......eei e

Parent ou tuteur 1égal de(s) enfant(s).............oooeiiiiiiiii

Demande aux personnels en charge de I'encadrement au sein de 'association Les Catt'Mdmes, d’administrer,
suivant la prescription (*), le ou les médicaments a mon(mes) enfant(s).

Je m’engage a faire connaitre immédiatement toute modification du traitement.

Date : Signature :

(*) Lorsque I'enfant est malade nous vous demandons de joindre impérativement la prescription lisible et détaillée du médecin (avec
indication du poids de I'enfant et nom équivalent du médicament générique). Sans ordonnance, AUNCUN médicament ne sera
administré a I'enfant.



MINISTERE DE LA JEUNESSE ET DES SPORTS

Code de I'Action Sociale et des Familles

/ @

T - ENFANT
FICHE SANITAIRE oV —
DE LIAISON DATE DE NAISSANCE :
GARCON [J FILLE

DATES ET LIEU DU SEJOUR :

CETTE FICHE PERMET DE RECUEILLIR DES INFORMATIONS UTILES PENDANT LE SEJOUR DE L'ENFANT ;
ELLE EVITE DE VOUS DEMUNIR DE SON CARNET DE SANTE ET VOUS SERA RENDUE A LA FIN DU SEJOUR.

2 - VACCINATIONS (se référer au carnet de santé ou aux certificats de vaccinations de I'enfant).

VACCINS oui | non DATES DES VACCINS RECOMMANDES DATES
OBLIGATOIRES DERNIERS RAPPELS
Diphtérie Hépatite B
Tétanos Rubéole-Oreillons-Rougeole
Poliomyélite Coqueluche
Ou DT polio Autres (préciser)
Ou Tétracoq
BCG

SI L'ENFANT N'A PAS LES VACCINS OBLIGATOIRES JOINDRE UN CERTIFICAT MEDICAL DE CONTRE-INDICATION
ATTENTION : LE VACCIN ANTI-TETANIQUE NE PRESENTE AUCUNE CONTRE-INDICATION

3 - RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L'ENFANT

L'enfant suit-il un traitement médical pendant le séjour ¢ oui [ ] non (]
Si oui joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants (boites de médicaments dans leur

emballage d'origine marquées au nom de I'enfant avec la notice)
Aucun médicament ne pourra étre pris sans ordonnance.

L'ENFANT A-T-IL DEJA EU LES MALADIES SUIVANTES ?

RUBEOLE VARICELLE ANGINE AR';R'ELLJJ[\LA:IEESI/\AAIEGU SCARLATINE
]ouw HNON\ \ ]ouw HNON\ \ ]OUI\ HNON\ \ ]OU|\ HNON\ \ ]ouw HNON\
COQUELUCHE OTITE ROUGEOLE OREILLONS
]ouw HNON\ \ ]ouw HNON\ \ ]oun\ HNON\ \ ]ouw HNON\ \
ALLERGIES : ASTHME oui [J non (g MEDICAMENTEUSES ~ oui (J non [
ALIMENTAIRES  oui [ non[] AUTRES ..o

PRECISEZ LA CAUSE DE L'ALLERGIE ET LA CONDUITE A TENIR (si automédication le signaler)



INDIQUEZ CI-APRES :

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

4 - RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS

VOTRE ENFANT PORTE-T-IL DES LENTILLES, DES LUNETTES, DES PROTHESES AUDITIVES, DES PROTHESES DENTAIRES, ETC...
PRECISEZ.

J€ SOUSSIGNE, ... responsable légal de I'enfant , déclare
exacts les renseignements portés sur cette fiche et autorise le responsable du séjour a prendre, le cas échéant,
toutes mesures (traitement médical, hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues nécessaires par I'état de
I'enfant.

Date : Signature :

A REMPLIR PAR LE DIRECTEUR A L'ATTENTION DES FAMILLES

COORDONNEES DE L'ORGANISATEUR DU SEJOUR OU DU CENTRE DE VACANCES

Zopsint. 01 6466 3000


Pascal
Texte tapé à la machine

Pascal
Texte tapé à la machine

Pascal
Texte tapé à la machine


HORAIRES D'ACCUEIL MERCREDIS RECREATIFS
Cattenom - Rodemack

Les Mercredis récréatifs sont proposés uniquement a CATTENOM et a
RODEMACK.

Le lieu d'accueil est déterminé en fonction du lieu de scolarité de
I'enfant.

x Nous n'organisons pas de ramassage, les enfants doivent étre
accompagnes par une personne diment habilitée sur le lieu d'accueil.
x Accueil : journée avec ou sans repas et 1/2 journée avec ou sans repas.

MIDI :
: Forfait APRES-
Forfait MATIN Le repas ne peut
N . . MIDI
étre réserve seul
Horaires 07H30 2 12h00 12h00 a 14h00 14h00 a 18h30
Facturation 4h Prix du repas 4h

Horaires donnés a titre indicatif sous réserve de modification par décision de
Conseill d’Administration.
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Association
Les Catt’'Momes

RETROUVEZ-NOUS:

@) www.cattmomes.com
] secretariat@cattmomes.com
&, 0382830801

© 3 Rue Jacqueline Auriol
57 570 CATTENOM

0 https;//www.facebook.com/Cattmomes
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