P4
Familles associaTion
rurales DE DOUVAINE
S —

(ISPE DES DPOCUMENPS A FOURNIR

2026-2027
A REWPUIR & sngER :

= Dossier enfant™ (1 par enfant).

= Fiche sanitaire™ (1 par enfant).

= Procuration parentale (1 par famille).

= Autorisations spécifiques obligatoires™ (1 par famille).
= Droit al'image (1 par famille).

BDOCGUWENTS :

= Photocopie carnet de vaccinations™® (1 par enfant).
= Photocopie de I'assurance Responsabilité Civile* (1 par enfant).
= Attestation de quotient familial CAF *.

» Si non, attestation non-allocataire CAF*.

DOCUNENPS FACULPAPIFS :

= Dérogation enfant moins de 3 ans (voir réglement).
» Sur dérogation de la direction.
=  CERFA-Sortie de territoire :
» Obligatoire lors des sorties en Suisse (1 par enfant).
® Photocopie carte d’identité ou passeport de I'enfant.
» Obligatoire lors des sorties en Suisse.
* Photocopie carte d’identité ou passeport du responsable.
» Obligatoire lors des sorties en Suisse.
® Bons vacances CAF (si bénéficiaire).
*= Photocopie du jugement en cas de divorce.

Pour tout nouveau dossier n’oubliez pas de prendre un rendez-vous auprées du secrétariat,
pour rapporter et valider votre dossier.
Aucune inscription ne sera validée si le dossier n’est pas complet ou a jour.
Pour les adhérents vous pouvez faire les mises a jour sur /e portail famille.

N° ®E FEEPKONE : 04.50.94.17.03

(*) Document a mettre a jour pour chaque nouvelle année scolaire.

Association Familles Rurales ) )

Accueil de loisirs, Périscolaire et Mercredis Chemin de Maisse

ww.afr-douvaine.com 74140 Douvaine
Tél:04.50.94.17.03
accueil.afr@gmail.com



Nom de I'enfant * -
Prénom de l'enfant :

X

Groupe de l'enfant :

I

N=ADH : .ccccsiensns

Assureur : ..............

Médecin traitant : ................cccccuvveenne.
Lieu d'hospitalisation : Thonon / CHAL
NHCAF : ...

Sexe : Masculin / Féminin
Date de naissance : ......

Date inscription : .........

Autorisation de transport en véhicule : Oui / Non
Droit [ l'image : Oui / Non
Autorisation d'intervention médical : Oui / Non

Type de repas : Normal / Sans Pore / Autres .....ccoocvvuieiinannnns

Nom du responsable (facturation) :
Prénom du responsable : .............ccuuuee.

Adresse ; ...usiieaisiaiiaiainied
VIIIE © oottt ciena s s
(0177141721 S S R ———
Tél. Domicile : ......ccoooeviveeeciiaeiainn.
Tél Portable : .........eeveeeeeeereenen.

NH allocataire CAF : ..............
Régime : ..............
Sous tutelle financiere : ..............

Né(e)le: cvrrvcncecnnres
Situation familiale : ..............

Tél Professionnel ; ........cccouevvenuennene

Quotient 1 : ..............
Nomde la CAF : ..............
Organisme de tutelle : ..............

Ecole : ..ieevieeanninn.
Classe : .oreueeevinrnnn,
Section : ....cocouvenn.

PERE : NOM : .covrrreecrerrnnsscsnes

Email : isdasisesiiansisbismiidsssiog
AAPESSE oo
VIIE © eoreeeeereeeeieveeeeeeevaeeens

TélL Domicile : .....oovveeeiieeneeeriareniiasanans

Tél Portable : .....ccooouiviiiciiiiiiianaicnnnn.
Employeur : ....oeeeceeiirecieeieveeeeene

Prénom : ....cceeerrrnennennns Néle:

Tél. Professionnel : ........cccevvcininnne

PrOfesSION ! oot

MERE : NOM : .ccvvicrinrereseesnes

TEL DOMUCHIE | a.eeveeeeeeieeeerireeeesirsssensen
TEl POFLabIe : ...ovveviivieivieiinrensssisnninns
Employeur : .....cooovviviiviiiiciieiiiiaennanns

Prénom: .....coeeereeeneennes

T¢l. Professionnel : ........coccovvucruneen.

Profession : ....ieviiiieiceiieiiiiienns

ODSEIVALIONS © .ecueieeiuieeesecerresimerenreenssaeeeeseesneraeres
Jaccepte les modalités du réglement intérieur.

Je soussigné(e)

Signature :
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FICHE SANITAIRE
DE LIAISON

1- ENFANT

NOM oo s eASHEs R 35 R e S AR 4 S 6 R G SR
DATE DE NAISSANCE : ....cviiiiiiieeieaeesiseansseesesaessaessesansssesseaeanns
GARCON [] FILLE O

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

VACCINS O|N DATES DES VACCINS
ulo DATES
OBLIGATOIRES | | N DERNIERS RAPPELS RECOMMANDES

Diphtérie o

" Hépatite B
Tétanos
Poliomyélite R.O.R.
Ou DT Polio Coqueluche
Ou Tétracoq Autres (préciser)
B.C.G.
D.T.CP.
Pentavac MONOTEST
Prévenar

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 RHUMATHISME SCARLATINE
ARTICULAIRE AIGU
rour| ] [Non] ] | [our] ] [NoN] ] | [0r] | [NoN] ]| [QU] ] [NoN] ]| [GUr] ] [Non] |
COQUELUCHE OTITE ROUGEOLE OREILLONS
rour] ] [Non] ] | [oui ] [NoN] ] | [60r] ] [NoN] ]| [oW
ALLERGIES ASTHME oui [] non[] MEDICAMENTEUSES oui [ ] non[ ]
ALIMENTAIRES oui[ ] non|[] AUTRES ... st s cnaasisssisss

PRECISEZ LA CAUSE DE L'ALLERGIE ET LA CONDUITE A TENIR (si automédication le signaler)
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INDIQUEZ CI-APRES :
LES DIFFICUTES DE SANTE (MALADIE, ACCIDENT, CRISES CONVULSIVES, OPERATIONS,
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.

5 - RESPONSABLE DE L'ENFANT

NOM @ b eibaR s S R s PRENOM : isinsiivvsssivmsminsassmsnisonssosmossssisorsissssssas issssss
ADRESSE PENDANT LE SEJOUR .ottt s s b s s m s s e et eb e bt se s ebn e g s aas b e s s e se e s aan e s s

TEL. FIXE (ET PORTABLE), DOMICILE @ ....ccccciiiiiiiiiiiiiiininiinninie s snesninsssssssssissens s BUREAU # answissvmspsaananssnsussismrsssiss
NOM ET TEL. DU MEDECIN TRAITANT(fACUHALI). ......cooeeiieiieiiiiiiiiiiiiiinsisiins e s e e

JB SOUSSIGNE, ..ooiiiiiiiii et ettt s e e e e e s e men e s e en e e e nbae s responsable légal de I'enfant, déclare
exacts les renseignements portés sur cette fiche et autorise le responsable du séjour & 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 LA STRUCTURE

AFR DOUVAINE
CHEMIN DU MAISSE
74140 DOUVAINE
Tél. : 04.50.94.17.03 Fax : 04.50.94.17.03 Email : afr.douvaine@wanadoo.fr
OBSERVATIONS



.;-/
Fam/lles | associaTion
rurales DE DOUVAINE

AGPORISATION SPECIFIQUE OPLICATOIRES

2026-2027

Je soussigné(e) (NOM et PRENOM) : ........couiiiiiiiiiiiiecicsssesireesns s

Représentant légal de/des enfant(s) (NOM et PRENOM) :

Autorise la Directionde ’AFR a :

- Faire hospitaliser mon enfant en cas de nécessité absolue, notamment sur I'hépital de Thonon-
les-Bains ou d’Annemasse.

- Lui donner tous les soins urgents que peut réclamer son état (selon prescription
meédicale).

- Luidonner des granules homéopathiques d’Arnica.

- Autorisation d’acceés mon compte partenaire CAF

Afin de réduire I'impact sur 'environnement, 'ensemble des documents (factures, relances, carte d’adhésion etc.)
seront envoyés uniquement par mail ou disponible sur le Portail familles. De plus, certains documents du dossier
étant 3 tacite reconduction, il est de votre responsabilité de nous tenir informés en cas de modification des
informations. Enfin, toute modification du carnet de vaccinations (ex : rappel de vaccins) doit nous étre transmis.

Veuillez renseigner I’adresse électronique référente pour I’envoi des documents et |’accés au Portail familles :
Adressee-mail : ... e

(Vous ne pouvez désigner qu’une adresse mail).

Enfin, je certifie avoir pris connaissance du Réglement Intérieur de I'AFR (version mise a jour a la suite de

I’AG du mercredi 06 mai 2026).
Je m’engage par la présente arespecter scrupuleusement les stipulations de ce reglement.

A ST [ - SO Y / 20.........
rd

SIENATURE
Association Familles Rurales Chemin de Maisse
Accueil de loisirs, Périscolaire et Mercredis 74140 Douvaine
ww.afr-douvaine.com Té1:04.50.94.17.03

accueil.afr@gmail.com



.../
Familles association

rurales DE DOUVAINE
L

DROTE A v'i’amge

2026-2027

Lors de la présence de votre enfant a ’AFR de DOUVAINE, des photos et vidéos sont prises par I'équipe. Ces
photos et vidéos sont susceptibles d’étre affichées dans nos locaux, de paraitre sur notre site internet ou de
nos partenaires, mais également dans le journal de la ville de Douvaine.

La plupart des photos et vidéos sont utilisées lors de la création d’activités avec vos enfants.

Afin d’&tre en régle avec Iarticle 9 du code civil (respect de la vie privée), nous avons besoin de votre accord
pour l'usage de ces photos, sans limite dans le temps.

Je soussigné (NOM et PRENOIM) : .......o.ooiiiioieiiriicieiiriee e i casesies s sassasesa s asssresassassssases

Représentant légal de/des enfant(s) (NOM et PRENOM) :

D Accepte
D N’accepte pas

Que les photos et vidéos prises par 'AFR de Douvaine sur lesquelles mon/mes enfant(s) peut(vent) figurer
soient utilisées par I’AFR de Douvaine.

Cette autorisation est renouvelée par tacite reconduction d’année en année sauf indication contraire de
votre part.

A 118 s F e J 0%

sf?NAﬂ!RE :

Association Familles Rurales . )
A il de loisi sriscolai di Chemin de Maisse
ccuetl de loisirs, Périscolaire et Mercredis 74140 Douvaine

ww.afr-douvaine.com Tél :04.50.94.17.03
accueil.afr@gmail.com



o
Familles association

rurales ©DE DOUVAINE
| Viern wisax 1| S

PROGURAPION PARENPALE

2026-2027

Je soussigné (NOM et PRENOIMY) : ........ocooiiuiieiieiiieiieseie e sesaenesssessassessssesssesassessssass

Représentant légal de/des enfant(s) (NOM et PRENOM) :

Autorisons les personnes mentionnées ci-dessous a récupérer notre/nos enfant(s) a I’AFR.

Ces personnes doivent étre majeures et se présenter munies d’une piéce d’identité en cours de validité.

Personnes autorisées a récupérer
NOM Prénom Téléphone Parenté

Cette autorisation est renouvelée par tacite reconduction d’année en année sauf indication contraire de
votre part.

ST?NAT’(RRE .

Association Familles Rurales Chemin de Maisse
Accueil de loisirs, Périscolaire et Mercredis 74140 Douvaine
ww.afr-douvaine.com Tél :04.50.94.17.03

accueil.afr@gmail.com
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Fam/
rura

s

@S | ASSOCIATION
es DE DOUVAINE

mogn\r‘i’om ENFANTS MOINS BE 3ANS

2026-2027

Je soussigné(e) (NOM et PRENOM) : .....ccoooioeecccserieeceeereeenenenenen,  @tteste que mon  enfant
....................... vereseseeseneneen NE(€) | oo, €T SCOlarisé(e) a I'école maternelle publique de Douvaine a
compter du ....ceceeevcirnecereeenne .

Je certifie avoir pris connaissance du Réglement Intérieur de I’AFR (version mise a jour suite a I’AG du mercredi
06 mai 2026) et m’engage par la présente a respecter scrupuleusement les stipulations de ce Reglement qui
précise notamment qu’il est impératif que I'enfant soit 4gé de 3 ans avant les vacances de toussaint 2026
pour permettre une dérogation, des inscriptions périscolaires pourrons étre accordées aprés étude du
dossier par la Direction et dans la limite de notre capacité d’accueil (personnel encadrant adapté a I'age et
locaux), aucune inscription mercredis & accueil de loisirs ne pourra étre faite.

Mon enfant doit « étre propre ainsi qu’étre autonome de maniére générale (trajets école/AFR, vie
quotidienne, pour s’alimenter, aux sanitaires etc). ».

le prends conscience que le cas échéant, 'AFR se réserve le droit de mettre fin 3 mon contrat sans préavis et
m’engage a régler les sommes dues.

s"’gnm&%

Association Familles Rurales Chemin de Maisse

Accueil de loisirs, Périscolaire et Mercredis 74140 Douvaine

ww.afr-douvaine.com Tél :04.50.94.17.03
accueil.afr@gmail.com
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”
1 ASSOCIATION
i%r,% eess DE DOUVAINE

Viere smlainx | L me— ——

APPESTATLTON NON-ALLOCATATRE CAF

2026-2027

Nom Prénom du responsable de I'enfant : .......ccccoceveeevececcvvennenn.

Date de naissance: .........[........./20.........

Nom Prénom de/des enfants :

Adresse :

Atteste ne pas étre titulaire d’'un numéro allocataire et/ou ne pas bénéficier d’'un quotient
familial CAF.

Cette attestation est renouvelée par tacite reconduction d’année en année sauf indication contraire de
votre part.

ST?NAT’QRE

Chemin du Maisse
74140 Douvaine
0450941703
accueil.afr@gmail.com

Association Familles Rurales
Accueil de loisirs, Mercredis et Périscolaire
www.afr-douvaine.com



