
[image: ]
[image: ]


VILLE DE BASTIA
CCAS
CENTRE SOCIAL FRANÇOIS MARCHETTI
DOSSIER D'INSCRIPTION
ACM ADOS (11-17 ans)
Année scolaire 2026-2027



Nom du mineur* : …………………………………….     Prénom : ………………………………………
(*en majuscules)

Date de naissance : …. /…... /………     Lieu de naissance : ………………………     Sexe : F / M

Ecole fréquentée : ………………………………….          Classe : ……….

	Responsable légal 1
Nom :                                                   Nom de jeune fille :        
Prénom :                                               Né(e) le :
Adresse :
Ville :                                                   Code postal :

Profession :
Tél fixe :                                               Mob :
E-mail :

	 Responsable légal 2

Nom :                                                  Nom de jeune fille :        
Prénom :                                              Né(e) le :
Adresse :
Ville :                                                  Code postal :

Profession :
Tél fixe :                                              Mob :
E-mail :


Situation de l’enfant
☐ Enfant scolarisé et résident à Bastia (20200 ou 20600)
☐ Enfant scolarisé à Bastia et résidant hors commune
Si oui, commune de résidence : ………………………………………

Régime allocataire (RG/MSA/Autre) :

Si allocataire CAF : 
Nom du responsable allocataire : 
N° Allocataire :						Quotient Familial :
Si sous tutelle financière :                                     		Organisme :
Police d’assurance : ……………………….		N° police : ……………….
Adresse : ………………………………………………………………….




Renseignements médicaux :

[bookmark: CaseACocher3][bookmark: CaseACocher3][bookmark: CaseACocher4][bookmark: CaseACocher4]Allergies (ou contre-indications alimentaires) :    			                                     |_| oui                |_| non
Si oui, lesquelles : 

[bookmark: CaseACocher5][bookmark: CaseACocher5][bookmark: CaseACocher6][bookmark: CaseACocher6]Autres pathologies (asthmes, diabète…)                                                               |_| oui                |_| non
Si oui, lesquelles :   

[bookmark: CaseACocher1][bookmark: CaseACocher1][bookmark: CaseACocher2][bookmark: CaseACocher2]Demande d’un Projet d’Accueil Individualisé (PAI) :                                                 |_| oui                |_| non
 
[bookmark: CaseACocher9][bookmark: CaseACocher9][bookmark: CaseACocher10][bookmark: CaseACocher10]Bénéficiaire de l’AEEH (Allocation d’Education de l’Enfant Handicapé) :                 |_| oui                |_| non

[bookmark: CaseACocher11][bookmark: CaseACocher11][bookmark: CaseACocher12][bookmark: CaseACocher12]Bénéficiaire d’un AESH (Accompagnant des Elèves en Situation de Handicap) :   |_| oui                |_| non

[bookmark: CaseACocher7][bookmark: CaseACocher7][bookmark: CaseACocher8][bookmark: CaseACocher8]Contre-indications à certaines activités :                                                             |_| oui                |_| non
Si oui, lesquelles :  


	[bookmark: CaseACocher13][bookmark: CaseACocher13][bookmark: CaseACocher14][bookmark: CaseACocher14]Repas sans porc :                                |_| oui                     |_| non
[bookmark: CaseACocher25][bookmark: CaseACocher25][bookmark: CaseACocher26][bookmark: CaseACocher26]Votre enfant sait-il nager ? :       |_| oui                     |_| non



Nom et téléphone de la personne à prévenir en cas d’accident : …………………. 
……………………………………………………………………………………………. 
Lieu d’hospitalisation : …………………………………………………………………. 
Autorisation d’intervention médicale : ………………………………………………… 
Personnes majeures habilitées à récupérer l’enfant (nom, prénom, tél) et lien avec la famille : …………………………………………
……………………………………………………………………………………………. 


Pièces obligatoires à fournir : 

· Livret de famille, 
· Carnet de vaccinations, 
· Justificatif de domicile, 
· Justificatif d’activité professionnelle (attestation employeur, contrat travail, bulletin salaire…)
· Jugement de divorce, 
· Attestation de prise en charges (CAF, MSA et autres…), 
· Attestation d’assurance responsabilité civile (année en cours), 
· Attestation d’assurance corporelle personnelle (individuelle accident),
· Certificat médical (moins de trois mois) de non-contre-indication à la pratique d’activités physiques et sportives.


Modalités d’inscription :
· Les inscriptions définitives se font dans la limite des places disponibles, en revanche, nous instruisons et enregistrons l’ensemble des demandes jusqu’à la fin du délai d’inscription (sous réserve de dossier complet et de délais respectés), la sélection se faisant ensuite en phase 2 sur la base de nos critères.
· L'inscription n’est définitive qu’après validation par le service.
· Les journées réservées sont facturées conformément à la délibération tarifaire en vigueur.
· Toute modification ou annulation doit être signalée dans les délais prévus par le règlement intérieur.
· Toute absence non justifiée sera facturée.
· L’absence de règlement dans le délai imparti entrainera l’annulation de l’inscription.
INSCRIPTIONS
· ☐ Accueil de loisirs Mercredi (période scolaire)
· ☐ Accueil de loisirs Samedi (période scolaire)
· ☐ Vacances de Toussaint
· ☐ Vacances de Noël
· ☐ Vacances d'hiver
· ☐ Vacances de printemps
· ☐ Vacances d'été
Jours souhaités 
	SEMAINE 1
	SEMAINE 2

	L
	M
	M
	J
	V
	L
	M
	M
	J
	V

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 





AUTORISATIONS
☐ Oui   ☐ Non   Autorise mon enfant à participer à toutes les activités de l’ACM (activités physiques de pleine nature, montagne, mer, rivière…).
☐ Oui   ☐ Non   Autorise mon enfant à être véhiculé par l’ACM.
☐ Oui   ☐ Non   Autorise, si nécessaire, l’orientation de mon enfant vers le centre de soins le plus proche et son hospitalisation.
☐ Oui   ☐ Non   Autorise mon enfant à rentrer seul au domicile. À défaut, une personne majeure habilitée devra le récupérer au centre social.
	Je soussigné(e) …………………………père, mère, responsable légal de l’enfant………….

· Certifie sur l’honneur l’exactitude des renseignements figurant ci-dessus et reconnais avoir pris connaissance du règlement intérieur de l’ACM.
· Autorise mon enfant à pratiquer toutes les activités sportives organisées.
· Autorise mon enfant à participer aux sorties organisées par l’ACM
· Engage ma responsabilité en cas d’inexactitude ou oubli de signalement à tout traitement, suivi ou antécédents médicaux.
· Autorise la direction à prendre, le cas échéant, toutes mesures (hospitalisation, soins…) rendues nécessaires par l’état de santé de mon enfant.
· Autorise la direction à consulter, le cas échéant, mon dossier allocataire sur le site Partenaire CAF, afin d’accéder directement à mon QF (quotient familial).
M’engage à informer le directeur de toute modification concernant la situation de mon enfant et autorise sa participation aux activités conformément au projet pédagogique et au règlement intérieur.
· En cas d’urgence, autorise le directeur à prendre toute décision rendue nécessaire par l’état de santé de mon enfant (hospitalisation…)

· [bookmark: _1589346069][bookmark: _1795843834]Autorisez-vous la prise et l’exploitation de photographies, vidéos ?     Oui            non

       Je certifie sur l’honneur l’exactitude des renseignements portés sur cette fiche.


Bastia, le : ……/………/………
Nom et signature du/des responsable(s) légal(aux) :
                                                                                           


Pôle Jeunesse et Loisirs
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