Siége social : 10, rue d'Ostwald 67200 STRASBOURG
Administration : 1, Quai de la Flassmatt 67200 STRASBOURG
Téléphone : 03 88 16 31 60
e-mail : accueil@cscmontagneverte.asso.fr

Centre SocioYCulturel
de la Montagne Verte

FORMULAIRE D'INSCRIPTION / D'ADHESION

Adhésion valable du 1¢" Septembre au 31 Aot

Information de I'adhérent 20 /20

Codepostal : ......cceveiiiiiiiiiirccree, Ville. . i e e e

Tél mobile : ....cooveevireiireiire e, 114 = 11 1

Type d'adhésion : O Famille O Individuelle O Jeune O Partenaire
Participe aux activités du centre : O Oui G Non

|:| Je souhaite recevoir les informations du CSC via la lettre du centre (une fois par mois)

I:l Je n'autorise pas le personnel @ me photographier ou me filmer lors des manifestations ou des activités du centre socioculturel

|:| Je n'autorise pas I'utilisation de mon image dans le cadre des communications internes et externes (plaquettes, lettre du centre,
site internet, ...) du centre socioculturel.

Autres membres de la famille

i Date de o Lien de Participe aux
NOM, Prenom naissance Télephone parenté activités
Fait a Le Signature

Association inscrite au registre des associations de Strasbourg VOL n° 37 FOL n° 20 / N° SIRET 31481691900018
Membre de la Fédération des Centres socioculturels du Bas-Rhin. Membre de la Fédération des Centres sociaux et socioculturels de France




Centre SocioYCulturel
de la Montagne Verte

Le Centre : 10, rue d'Ostwald 67200 Strasbourg
Les Bains : 1, Quai de la Flassmatt 67200 Strasbourg
Les Tanneries : 305, route de Schirmeck 67200 Strasbourg
e-mail : accueil@cscmontagneverte.asso.fr / tel. 03 88 16 31 60

AUTORISATIONS SECTEURS ENFANCE-JEUNESSE 20..../20....

Nous, soussignés, .........
légaux de I'enfant : .......

........................................................................ responsables
...................................................... autorisons/n’autorisons

pas le centre a prendre les mesures nécessaires selon le tableau suivant.

Autorisons

N'autorisons pas

Le personnel a sortir mon enfant des locaux du centre
socioculturel pour les sorties en groupe.

(Si non n'autorisé nous ne pourrons accepter votre enfant
lors des sorties programmeées)

Autorisons

N'autorisons pas

Le personnel a photographier ou filmer mon enfant dans
la mesure ou les films et images ne seront utilisés a
aucun autre usage qu'éducatif ou inhérent a la vie du
centre socioculturel.

Autorisons

N'autorisons pas

L’utilisation de 'image de mon enfant dans le cadre des
communications internes et externes (plaquettes, lettre du
centre, site internet, ...) du centre socioculturel.

Autorisons

N'autorisons pas

Mon enfant a rentrer seul aprés les activités (18h).

Autorisons

N'autorisons pas

Le personnel a administrer a mon enfant les éventuelles
meédications prescrites par un médecin et sur présentation
de l'ordonnance.

Autorisons

OO0|OO0O 000000 00

N'autorisons pas

Le personnel a transporter ou faire transporter mon enfant
dans les véhicules de l'association ou affrétés par celle-ci.
(Si non n'autorisé nous ne pourrons accepter votre enfant
lors des sorties programmées)

¥*¥*Tournez SVP*****

Association inscrite au registre des associations de Strasbourg VOL n° 37 FOL n° 20 / N° SIRET 31481691900018
Membre de la Fédération des Centres socioculturels du Bas-Rhin. Membre de la Fédération des Centres sociaux et socioculturels de France
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Personnes autorisées a récupérer I’enfant

NOM Prénom Téléphone Lien de parenté

Parent interdit a récupérer I’enfant (joindre attestation du tribunal)

NOM Prénom Téléphone Lien de parenté
Mon enfant est-il en situation de handicap ? OOui ONon

Si oui, percevez-vous ’AEEH ? OOui ONon
Etablissement scolaire : .......cccooireeiiiieciirrece e, Classe : ....ccuvrreenn.

Régime alimentaire de mon enfant :

OStandard OSans porc (Viande non halal) OVégétarien

Signatures

Association inscrite au registre des associations de Strasbourg VOL n° 37 FOL n° 20 / N° SIRET 31481691900018
Membre de la Fédération des Centres socioculturels du Bas-Rhin. Membre de la Fédération des Centres sociaux et socioculturels de France




Centre SocioYCulturel
de la Montagne Verte

FICHE SANITAIRE
DE LIAISON

20..../120....

1 - ENFANT
NOM :

PRENOM :

DATE DE NAISSANCE :

GARCON O

FILLE

a

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 . DATES DES VACCINS . DATES DES
OBLIGATOIRES | OU! | NON | KhERNIERS RAPPELS | OBLIGATOIRES  |QU! |NON | DERNIERS RAPPELS
Diphtérie O] O Rubéole OO0

Tétanos O O Haemophilus influenzae b O Q

Poliomyélite @) Méningocoque C | O | O

Coqueluche O Oreillons OO0

Hépatite B O] O Rougeole O[O0

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 O non O

Poids : ..ccooeeeiiee kg; Taille:........ccc........ cm (Informations nécessaires en cas d'urgence)

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 RHUMATISME SCARLATINE
ARTICUL AIRE AIGU
oui [ non [ oui non oui non oui non oui non
COQUELUCHE OTITE ROUGEOLE OREILLONS
oui [ non [ oui [ non [ oui [ non [ oui non
ALLERGIES : ASTHME ouiDl  non O MEDICAMENTEUSES oui O non [

ALIMENTAIRES ouid non O

AUTRES




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.

L’ENFANT MOUILLE-T-IL SON LIT ? NON OCCASIONNELLEMENT oul

S'IL S’AGIT DUNE FILLE EST-ELLE REGLEE ? NON Oul

5 - RESPONSABLE DE L'ENFANT
NOM PRENOM

ADRESSE (PENDANT LE SEJOUR

Numéros de téléphone :
Meére : domicile : portable : travail :

Pére : domicile : portable : travail :

NOM ET TEL. DU MEDECIN TRAITANT

Je soussigné(e), 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. J'autorise également, si nécessaire, le directeur du séjour a faire sortir mon enfant de I'hdpital apres une
hospitalisation.

N° de sécurité sociale :

Date : Signature :




	inscription enfant complet 2024-25.pdf
	inscription enfant 2024-25
	inscription enfant 2024-25.pdf
	inscription-adhesion 24-25.pdf
	inscription enfant 2024-25.pdf
	Fiche d'inscription 2.pdf
	Téléphone : 03 88 16 31 60
	FORMULAIRE D‘INSCRIPTION
	2024/2025
	Adhésion valable du 1er Septembre au 31 Août



	inscription enfant 2024-25.pdf
	Fiche autorisation 2024-2025.pdf
	AUTORISATIONS 2023-2024


	FICHE_SANITAIRE_DE_LIAISON_ACM_AVEC_AUTORISATION_PHOTOGRAPHIE.pdf


	Grille tarifaire ACM 2024-2025

	Charte de fonctionnement ACM CSC MV 2024-2025.pdf
	I. Fonctionnement général
	1. Cadre des ACEM
	a) Rôle éducatif
	b) Relations parents / CSC : co-éducation

	2. Mercredi
	a) Horaires
	b) Repas
	c) Affaire à amener

	3. Petites vacances scolaires
	a) Horaires
	b) Repas
	c) Affaires à amener


	II. Conditions d’accès
	1. Inscriptions
	a) Adhésion
	b) Inscription
	c) Dossier
	d) Réservation et annulation
	Mercredi
	Petites vacances


	2. Tarifs et modalités de paiement
	3. Exclusion
	a) Absentéisme
	b) Comportement
	c) Retard
	d) Non-paiement


	III. Responsabilité et assurance
	1. Vol
	2. Assurance responsabilité civile

	IV. Santé
	1. Hygiène alimentaire
	a) Petit déjeuner du mercredi
	b) Repas
	c) Goûter
	d) Allergie + intolérance alimentaire

	2. Enfants malades
	3. Suivi médical
	4. Médicaments



	Nom: 
	Prénom: 
	Sexe  Masculin: Off
	Féminin: Off
	N rue: 
	Code postal: 
	Ville: 
	email: 
	Texte5: 
	Groupe8: Off
	Groupe9: Off
	Activité souhaitée jour horaireRow1: 
	Activité souhaitée jour horaireRow2: 
	Activité souhaitée jour horaireRow3: 
	Activité souhaitée jour horaireRow4: 
	Date4_af_date: 
	Date8_af_date: 
	Texte11: 
	Texte1: 
	Groupe3: Off
	Groupe4: Off
	Groupe5: Off
	Groupe6: Off
	Groupe7: Off
	Texte31: 
	NOMRow1: 
	PrénomRow1: 
	TéléphoneRow1: 
	Lien deparentéRow1: 
	NOMRow2: 
	PrénomRow2: 
	TéléphoneRow2: 
	Lien deparentéRow2: 
	NOMRow3: 
	PrénomRow3: 
	TéléphoneRow3: 
	Lien deparentéRow3: 
	NOMRow4: 
	PrénomRow4: 
	TéléphoneRow4: 
	Lien deparentéRow4: 
	NOMRow5: 
	PrénomRow5: 
	TéléphoneRow5: 
	Lien deparentéRow5: 
	NOMRow1_2: 
	PrénomRow1_2: 
	TéléphoneRow1_2: 
	Lien deparentéRow1_2: 
	Faità: 
	Groupe2: Off
	Groupe1: Off
	Date6_af_date: 
	Texte12: 
	Texte13: 
	NOM: 
	PRÉNOM: 
	GARÇON: Off
	DATES DES DERNIERS RAPPELSDiphtérie: 
	DATESHépatite B: 
	DATES DES DERNIERS RAPPELSTétanos: 
	DATESRubéole Oreillons Rougeole: 
	DATES DES DERNIERS RAPPELSPoliomyélite: 
	DATESCoqueluche: 
	DATES DES DERNIERS RAPPELSOu DT polio: 
	DATESBCG: 
	DATES DES DERNIERS RAPPELSOu Tétracoq: 
	DATESAutres préciser: 
	SCARLATINE oui nonOREILLONS oui non: 
	ALLERGIES  ASTHME oui: Off
	non_11: Off
	oui_10: Off
	non_12: Off
	oui_11: Off
	non_13: Off
	AUTRES: 
	FILLE: Off
	Texte2: 
	6: Off
	Groupe10: Off
	Groupe11: Off
	Groupe12: Off
	Groupe13: Off
	Case à cocher5: Off
	Case à cocher6: Off
	Case à cocher7: Off
	Case à cocher8: Off
	Case à cocher9: Off
	Case à cocher10: Off
	Case à cocher11: Off
	Case à cocher12: Off
	Case à cocher13: Off
	Case à cocher14: Off
	Case à cocher15: Off
	Case à cocher16: Off
	Case à cocher17: Off
	Case à cocher18: Off
	Case à cocher19: Off
	Case à cocher20: Off
	Case à cocher21: Off
	Case à cocher22: Off
	Texte28: 
	Texte29: 
	Groupe14: Off
	Date30_af_date: 
	DENTAIRES ETCPRÉCISEZ 1: 
	NOM_2: 
	PRÉNOM_2: 
	ADRESSE PENDANT LE SÉJOUR 1: 
	ADRESSE PENDANT LE SÉJOUR 2: 
	ADRESSE PENDANT LE SÉJOUR 3: 
	Mère  domicile: 
	portable: 
	travail: 
	Père  domicile: 
	portable_2: 
	travail_2: 
	NOM ET TÉL DU MÉDECIN TRAITANT FACULTATIF: 
	Je soussignée: 
	N de sécurité sociale: 
	Date: 
	signaler 1: 
	OPÉRATIONRÉÉDUCATION EN PRÉCISANT LES DATES ET LES PRÉCAUTIONS À PRENDRE 1: 
	Case à cocher23: Off
	Case à cocher24: Off
	Case à cocher25: Off
	Case à cocher26: Off
	Case à cocher27: Off
	Texte3: 
	enf: 
	nai 1: 
	nai2: 
	nai3: 
	nai4: 
	nai5: 
	Nom prénom date de naissance1: 
	Nom prénom date de naissance2: 
	Nom prénom date de naissance3: 
	Nom prénom date de naissance4: 
	Nom prénom date de naissance5: 
	Activité souhaitée jour horaireRow5: 
	Activité souhaitée jour horaireRow52: 
	Activité souhaitée jour horaireR25: 
	Activité souhaitée jour horaire56: 
	Activité souhaitée jour horaire58: 
	Activité souhaitée jour horaire89: 
	Texte78: 
	Texteder: 
	Textegth: 


