Cadre réservé au service
Date de réception du dossier complet :

il CENTRE DE LOISIRS MUSICAL 2023
MEMBRE DE LA FSMD FICHE DE RENSEIGNEMENTS
www.cmf-isere.fr/centre-de-loisirs-musical (A RENVOYER AU CONTACT CI-DESSOUS)
| Nom de I'enfant:................oooeoveeeeeeereerrsresrinrins PPENOMS,  ..sisvsiavinisisss sisssisnmnnarssammnmnssisasorsonsassbansossins
1 Date de RAISSANCE : ..............ccoccovverviiiiiciseeeeieee s Taille Tee-Shirt :.........c.ccccocevvcvnencerriennes
Participera au Centre de Loisir Musical. Séjour complet  OUI NON
8i NON: Date de début du séjour : ................ccc........ Date de fin de séjour :.............ccocevevuenanenn.
IMPORTANT : avez-vous signalé une allergie sur la fiche sanitaire de liaison? OUI NON
Ecole de Musique FréQUERnIEe : .............cocoviviuiiuiiiiiieeieieiieeieeieee et et ebe st
INSIPUIERE PratIQUE ¥ ...civivosivisisvscmisissainbinsissassinsssrssssnnis NIVEAIL 554t stisssssvsnssnwmnvsnsinssesssssssensinsssnssts
Niveau de SOIRRE :..cuusssnssimmsnvnsoson oo seamssssmsssins (5 Ry oa s s 55551 P e SR S oA TS O P aR T e
| INOM GBS PIOSESSEUPS : «.oucvivssusssioscnsissnsssasssosssapsissiissssssanssensssassonsisnsspssibnsestontsistassnsssanshussssssssanivnssesassasssiss ]
NOMETPRENOMS DU PERE :.........oeeteeeeieseecestssersssssossssisssisesssssssssessessassassntsssassnsassstsssassssesasssogss
ADRESSE COMPLETE : ..ottt et eh et ettt et a bbbttt ns
TEL. DOMICILE ..........cccocooiviiiininaieireieinenns TEL.TRAVAIL ..........cccovovereieeiieireeeiaeeeeeereeenes
PORTABLE : ..vsusnsiiswsssssesvsissimnivissiinsisvoisnss ADRESSE @-Mail :...........ccccoooviiiininininiiiiiiiecccnns
| PROFESSION DU PERE, >....ouonsesmnesusssessansstesssasanssvsssiesssasonssodsssss s isssses sy sisamaesssvasas deesvisasusen st s speosss
NOM DE L’EMPLOYEUR : ..ottt ettt ettt
ADRESSE. DE L’EMPLOYEUR :.ciisissssiiwosussssimsossosssss ivasisessssssssssossesessnass coisstsassss i¥tesssss sxesasassnssisnysasss
[ Régime général : OUI NON INODES.S. 2. cverensonensnnmnsiss sieosisssssn e sestanion s ssasers ssasossssssvomasessios fiss
UADRESSE S.5. & oottt

ADRESSECAF ouMSA.......

 N°CAF ouMSA. :..
| NOMET PRENOMS DE LA MERE ...

| ADRESSE COMPLETE - oo e

PORTABLE ;: ..coscisesvssmsssvsmmspusmessssssppuessssmsssoss ADRESSE@-Mail : ............cccooovviviiiiinriinicnccnnians
|
| PROFESSION DE LA -MERE ; :oivivivsvssvivsnssissasossesismonssssessusssssosinissssesssonssssssssossnssssinsssisssssstnssensaisssoss
‘ NOMDE L'EMPLOYEUR ;. .......ovcivinvmsissssiseossasnmssvissiisnisisnesss s ssdssssn sssssiasssssssassisssnsteaisndosasssssnosss

| Régime général: OUI NON NP DES.5. iuovocccovoierecveesssessssissssvessiossssisssssossssoss oo
| ADRESSE S8, : ..cvovserssceerasasssssssessiecee s senssoessssersssss s sasssaabb s asss s 540E535545 50r 184
| N°CAF OUMSA. : oo ....ADRESSE CA.F. ou MSA.......... SO

| PRESTATIONS CAE: OUI NON  ~—  PRESTATIONS MSA: OUI NON

| Jautorise, a titre gracieux, les photographies et prises de vue de mon enfant, effectuées au cours des activités organisées par
 le Centre de Loisirs Musical et  utiliser ces images dans le cadre de la promotion de ce dernier. 1

Merci de nous faire parvenir un chéque Jean Pierre MARTIN Mme BEILLIMAZ
d 'fllSCI'ipﬁl)Il a l'ordre de MUSICAVI N.I. 999, Route de LYON 600, Montée de la Piconniére
Séjour semaine : 40€ 38 540 VALENCIN | Contacts 38200 JARDIN
Séjour complet : 100€ Tél: 06 1262 12 01 el Tél: 06 08 60 11 56
A retourner aux contacts ci-contre Jjpmmusique@wanadoo.fr Debo.monin@gmail.com




CENTRE DE LOISIRS MUSICAL JARDIN 2023
REGLEMENT INTERIEUR

Article 1 Le role du Directeur :
O Création du projet pédagogique en cohérence avec le projet éducatif et culturel du Centre de
Loisirs Musical 2023, établi par I'Organisateur.
O Implication de I'équipe d'animation et définition des différentes étapes du projet.
O Suivi relationnel entre les Parents et 1'Organisateur.

Article 2 L'admission des stagiaires se fait sur inscription préalable dans la limite de la capacité du Centre.

L'inscription du stagiaire est validée lors de la réception de sa fiche de renseignements et de sa fiche sanitaire recto verso.
O Possibilité de s'inscrire pour le séjour complet (trois semaines)
O Possibilité de s'inscrire a la semaine

Article 3 La participation au Centre implique l'autorisation, a titre gracieux, de photos et prises de vue dans le cadre des activités
organisées au Centre de Loisirs Musical et de leur utilisation dans le cadre de la promotion de ce dernier.

Article 4 Le Centre de Loisirs Musical 2023 fonctionnera du 10 juillet au 28 juillet 2023
Le Centre est ouvert de 9 heures & 17 heures 30.
Le matin une possibilité d'accueil de 7 heures 45 a 9 heures est offerte aux parents.
Le soir une garderie est organisée de 17 heures 30 a 18 heures 30
En cours de journée, aucun enfant ne peut sortir seul du centre.
Un conte musical sera préparé par 1’équipe des professeurs/animateurs avec tous les enfants.
Ce conte sera interprété lors d’un concert public samedi 22 juillet ;
Le centre sera ouvert samedi 22 juillet aux horaires habituels.

La présence de tous les enfants, présents dans la semaine du 17 au 22 juillet 2023, est obligatoire.
Article 5

000000

Tarifs 2023 Semaine Séjour complet
Quotient Familial Enfant de moins Enfant de 7 ans Enfant de moins Enfant de 7 ans
de 7 ans et plus de 7 ans et plus
QF >=620 € 145,00€ 170,00€ 330,00€ 400,00€
QF <620 € 115,00€ 140,00€ 255,00€ 325,00€

Une remise de 10% est accordée sur le prix du deuxiéme enfant inscrit

Une remise de 20% est accordée sur le prix du troisiéme enfant inscrit.

La CAF, la MSA, les Comités d'Entreprises etc..... peuvent donner droit a des réductions sur justificatifs. Les chéques vacances
sont acceptés.

Article 6
En cas de petite blessure, I'enfant sera soigné sur place, une armoire a pharmacie est a disposition.
En cas de blessure plus importante ou de maladie, la Directrice préviendra les parents.
En cas d'accident ou de malaise grave la Directrice appellera le SAMU et informera les parents.
Si l'enfant est souffrant ou parait malade, la Directrice préviendra les parents
Numéros utiles :  En cas d'urgence composer le 15 oule 112
Médecins & Jardin 04 74 85 46 26 ou 04 74 48 24 39

Article 7 Une fiche sanitaire recto verso doit étre remplie pour chaque enfant. (cf. article 2)

La délivrance de soins spécifiques se fera sous la responsabilité de la Directrice, en suivant cette fiche sanitaire.

Aucun médicament ne sera délivré sauf si les parents ont fourni une ordonnance ainsi que les médicaments inscrits sur cette
derniere.

Article 8 L’inscription définitive d’un enfant ne sera validée qu’apres réception du dossier complet par I’Organisateur.
Aucune réservation ne sera validée par téléphone sans avoir regu le dossier complet de 1’enfant.

Article 9 -

Une réunion d'information pour les familles se tiendra, avec I'Organisateur et la Directrice, avant I’ouverture du Centre. Les
informations avec les Parents se feront par écrit. Ces derniers pourront prendre rendez-vous avec la Directrice pour tous
renseignements concernant leur enfant.

Article 10
La Directrice tiendra régulierement informé 'Organisateur de tout incident avec les enfants, avec 1'équipe d'animation et de
toute situation anormale ou imprévue.

Article 11 La participation au Centre de Loisirs Musical implique l'acceptation du présent réglement par les familles.

Je soussigne .......cocevveciiieniieinnn, responsable de l'enfant............ccccoeeeenncnenn déclare avoir pris connaissance du présent
reglement. Signature précédée de la mention "lu et approuvé" :
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¢

MINISTERE DE LA JEUNESSE ET DES SPORTS

Code de I'Action Sociale et des Familles

N° 10008*02

FICHE SANITAIRE
DE LIAISON

1 - ENFANT

NOM :
PRENOM :

GARCON [

DATE DE NAISSANCE :

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 |'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?E&'K":&'{?%‘GU SCARLATINE
GurT ] von ]| [@urT ) [FN ]| [0 (8w ]| (o0t [_] [No] ]| (601 [ (Non]_|
COQUELUCHE OTITE ROUGEOLE OREILLONS
6o T ] [von] ]| (60T ] (VN ]| (601 ] [von] ]| [0 [ ] [Non]_]
ALLERGIES : ASTHME oui [ non(Q MEDICAMENTEUSES  oui [ non [
ALIMENTAIRES OuiD non [} AUTRES oot

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.

..............................................................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................

TEL. FIXE (ET PORTABLE), DOMICILE & «ovov v BUREAU :
NOM ET TEL. DU MEDECIN TRAITANT (FACULTATIF)

JE SOUSSIGNE, ...ttt et ae e e eaaeaeeetaeesnaarennns 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

.............................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................



