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	FICHE D’INSCRIPTION

	Association FARE HEIMANAVA

N° de Tahiti 529826
BP 43410 Fare Tony

98713 PAPEETE
Tél./Fax : 42.20.42/78.41.38 (Direction)
42.20.40/76.81.15 (PAPA NUI)

	Année scolaire : ______________
	Centre ______________________
	Educateur : ___________________

	ENFANT

	NOM : ____________________________
	Prénom(s) : _____________________________________
	Sexe : M   F  

	Surnom : ____________________________
	

	Né(e) le : ____ /____ /____
	Lieu de naissance  (1) : ___________________________________________________________

	Nationalité :  _______________________________________

	Adresse postale : _______________________________________________________________________________

	Code postal : __________
	Commune : ______________________________________________________________________

	RESPONSABLES LÉGAUX

	Mère
	NOM de jeune fille : _________________________________
	Autorité parentale :
	Oui       Non       

	NOM marital (nom d’usage) : ___________________________________
	Prénom : ___________________________________

	Profession : __________________________________________________
	Situation familiale (2) : _________________________

	Adresse : ___________________________________________________________________________________________________

	Code postal : ____________
	Commune : ________________________________________________________________________

	Téléphone domicile : 
	____________________________
	
	Téléphone portable : 
	____________________________

	Téléphone travail : 
	____________________________
	
	Numéro de poste : 
	________________________________

	Mèl : ___________________________________________________________________________________________________

	Père
	Autorité parentale :
	Oui       Non       

	NOM : _____________________________________________
	Prénom : __________________________________________

	Profession : ___________________________________________
	Situation familiale (2) : _________________________________

	Adresse : ___________________________________________________________________________________________________

	Code postal : ___________
	Commune : ________________________________________________________________________

	Téléphone domicile : 
	____________________________
	
	Téléphone portable : 
	____________________________

	Téléphone travail : 
	____________________________
	
	Numéro de poste : 
	_______________________________

	Mèl : ___________________________________________________________________________________________________

	Autre responsable légal (personne physique ou morale)
	Autorité parentale :
	Oui       Non       

	Organisme : _________________________________________
	

	Fonction : ___________________________________________
	Lien avec l’enfant : ____________________________________

	Adresse : ___________________________________________________________________________________________________

	Code postal : ____________
	Commune : ________________________________________________________________________

	Téléphone : 
	____________________________
	
	Téléphone portable : 
	____________________________

	Mèl : ___________________________________________________________________________________________________


(1) Pays si hors de France


(2) Célibataire  -  Marié(e)  -  Veuf(ve)  -  Divorcé(e)  -  Séparé(e)  -  Concubin(e)  -  Pacsé(e)

	PERSONNES À APPELER EN CAS D’URGENCE ET/OU AUTORISÉES À PRENDRE L’ENFANT À LA SORTIE

	NOM : ________________________________  Prénom : ____________________________
	 A appeler en cas d'urgence
	

	Lien avec l’enfant : ____________________________________________________________
	 Autorisé à prendre l'enfant
	

	Adresse : ___________________________________________________________________________________________________

	Code postal : ____________
	Commune : ________________________________________________________________________

	Téléphone domicile : 
	____________________________
	Téléphone portable : 
	____________________________

	Téléphone travail : 
	____________________________
	Numéro de poste : 
	________________________________

	NOM : ________________________________  Prénom : ____________________________
	 A appeler en cas d'urgence
	

	Lien avec l’enfant : ____________________________________________________________
	 Autorisé à prendre l'enfant
	

	Adresse : ___________________________________________________________________________________________________

	Code postal : ____________
	Commune : ________________________________________________________________________

	Téléphone domicile : 
	____________________________
	Téléphone portable : 
	____________________________

	Téléphone travail : 
	____________________________
	Numéro de poste : 
	________________________________

	NOM : ________________________________  Prénom : ____________________________
	 A appeler en cas d'urgence
	

	Lien avec l’enfant : ____________________________________________________________
	 Autorisé à prendre l'enfant
	

	Adresse : ___________________________________________________________________________________________________

	Code postal : ____________
	Commune : ________________________________________________________________________

	Téléphone domicile : 
	____________________________
	Téléphone portable : 
	____________________________

	Téléphone travail : 
	____________________________
	Numéro de poste : 
	________________________________

	GARDERIE/SCOLARITE

	Garderie 
	Oui                     Non  
	Précisez les jours
	

	Scolarisé
	Oui                     Non  
	Nom de l’établissement
	

	Précisez les jours 
	
	Inscrit à la cantine
	Oui                     Non  

	ASSURANCE DE L'ENFANT

	Responsabilité civile :
	Oui                     Non  
	Individuelle Accident :
	Oui                     Non  

	Compagnie d'assurance:
	_________________________
	Numéro de police d'assurance :
	_____________________________

	AUTORISATION (à remplir par les deux parents en cas d’adresses différentes ou par le représentant légal) 

	Mère :  
	  J’autorise le centre à photographier et filmer mon enfant dans le cadre de ses activités et à diffuser ces documents
  Je ne souhaite pas que mon enfant soit photographié(e) ou filmé(e) dans le cadre des activités scolaires. 

	Père :  
	  J’autorise le centre à photographier et filmer mon enfant dans le cadre de ses activités et à diffuser ces documents

  Je ne souhaite pas que mon enfant soit photographié(e) ou filmé(e) dans le cadre des activités scolaires..

	CTES  -  

	Numéro du dossier 
	____________________________
	Date de validité 
	____________________________

	Allocation handicapée 
	Oui                     Non  
	Allocation compensatrice 
	Oui                     Non  

	PRISE DES REPAS AU CENTRE  

	Lundi        Mardi  Mercredi            Jeudi  Vendredi  Aucun  
	

	VACCINATIONS  

	BCG                            Tétanos/Polio                                  Hépatite B

Date ____________        Date dernier rappel ____________        Date dernier rappel ____________________________

	


Par ailleurs, je déclare, nous déclarons avoir pris connaissance :

· que pour fréquenter le centre, mon / notre enfant doit être exempt de maladie contagieuse tels que staphylocoques, conjonctivite, poux, rougeole, varicelle, etc.),
· que toute absence pour cause médicale doit être justifiée par un certificat médical et par un mot d’excuse des parents, en cas de situation imprévue,
· que je m’engage à respecter le calendrier des jours d’ouverture du centre, sauf cas de force majeure, dûment justifié,

· que le centre est ouvert de 7h00 à 16h00 les lundis, mardis et jeudis, de 7h00 à 12h30 le mercredi et de 7h30 à 12h30 le vendredi, et que je dois déposer et venir chercher mon enfant aux heures indiquées sur son planning personnel,
· que je m’engage à respecter le planning des prises en charge de mon enfant, 

· que toute absence injustifiée est déclarée à la CPS, aux services sociaux, à la direction de la santé, à l’éducation et à la CTES,
· que je dois signaler tous changements modifiant les indications mentionnées sur cette fiche,

· que je m’engage à régler les frais de participation et les frais de repas conformément aux tarifs en vigueur,
· que les repas sont facturés pour toute absence non signalée avant 8h00,

· qu’il m’appartient de renouveler le dossier d’allocation de mon enfant auprès de la CTES pour éviter toute rupture,

· que je m’engage à ce que mon enfant se rende à ses prises en charge médicales et paramédicales,

· que je dois fournir quotidiennement les rechanges de mon enfant,

· que mon enfant doit se présenter au centre à l’heure, muni de ses affaires en fonction des activités qui lui sont proposées (maillot de bain, serviette de toilette, chaussures de tennis, casquette, etc.),
· que toute absence lors des journées pédagogiques est considérée comme une absence injustifiée dès lors que mon enfant fréquente usuellement le centre le vendredi.

De même, je reconnais que je dois, pour  que l’inscription de mon enfant soit confirmée à la rentrée 2010/2011, soit le lundi 02/08/2010 conformément à la décision prise lors de l’assemblée générale du  26 juin 2010 à l’unanimité des membres présents et représentés :
· Retourner cette fiche de renseignements dûment complétée, datée et signée,
· Retourner la fiche d’urgence à l’attention des parents dûment complétée, datée et signée,

· Fournir 4 photos d’identité récentes,

· Être à jour de la cotisation annuelle de l’association qui s’élève à 3.000 FCFP par année civile,

· Être à jour de la totalité de mes factures des années en cours et antérieures,

· Avoir transmis la dernière notification de la CTES,

· Avoir transmis le certificat médical attestant que mon enfant est à jour de ses vaccins au regard du calendrier vaccinal applicable en Polynésie française (Arrêté n° 451 CM du 01/04/2010 - JOPF du 08/04/2010),
· Fournir un exemplaire de notre carte CPS sur laquelle figure mon enfant,
· Fournir obligatoirement une copie de l’assurance extrascolaire 2010/2011 de mon enfant,

· Avoir justifié ses absences non excusées de l’année 2009/2010,

· Fournir l’attestation de complément familial pour les enfants qui en bénéficient,

· Fournir son certificat médical d’aptitude à la pratique du sport précisant les disciplines autorisées.

et que seuls les enfants dont les dossiers seront en règle au plus tard le 02/08/2010 seront inscrits définitivement au centre.

A défaut, un signalement sera opéré auprès des autorités compétentes.
____________________________________________________________________________________________________

Date : 


Signature de la mère : 
Date :


Signature du père :
Date :


Signature du représentant légal :

Reçu le _________________________
Le Directeur
Inscription confirmée : Oui                     Non      Motifs : _________________________
A compter du _____________________

Le droit d’accès et de rectification des personnes aux données les concernant s’exerce auprès du directeur du centre et de l’association  dans les conditions définies par les articles 39 et 40 de la loi n°78-17 du 6 janvier 1978 relative  à l’informatique, aux fichiers et aux libertés, modifiée  par la loi n° 2004-801 du 6 août 2004.

