DOSSIER D'INSCRIPTION
HALTE GARDERIE ITINERANTE CCYN

FICHE DE RENSEIGNEMENTS
NOM DE L'ENFANT & .ooiiiiiiiinieieeeeereeseesnene

PRENOM DE L'ENFANT : w..oovvoveereeeeeiee e,
DATE DE NAISSANCE : .......cciiiiiieeeeee e,
ADRESSE & ..o

TELEPHONE FIXE : .ooocvooevevecvecreeeeeeens

ADRESSE MALL & oottt e et e e e et a e s e e r e e e e e e e naeeennnreeeas
N° d'allocataire CAF : ........cooiieee e

N° de sécurité sociale OU MSA & .......cooieieeeeeceee e
Parent/responsable légal Parent/responsable Iégal
NOM & s NOM & e
PRENOM: ...oovvvarvreierrerrissnsisens PRENOM : ..o
N°. PORTABLE : ......cceocvveirieinn N°. PORTABLE : .....ccevveeeieienen
N° TRAVAIL : ..cvvveeeeieieee N° TRAVAIL &

PERSONNE A CONTACTER EN CAS D’'URGENCE (autres que parents ou responsables

légaux) :

Nom et prénom Lien de Parenté N° de téléphone

NOM ET TELEPHONE DU MEDECIN TRAITANT :
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AUTORISATIONS DE SOINS D’'URGENCE

- Autorise la directrice ou la personne qui assure la continuité de direction du lieu
d’accueil a administrer du paracétamol a mon enfant selon le protocole rédigé par le référent
santé et accueil inclusif.

En cas d'allergie au Paracétamol une attestation de contre-indication du médecin traitant ainsi
que l'antipyrétique qui convient accompagné de son ordonnance (de moins de 6 mois) doivent
étre fournis.

En cas de refus de cette autorisation le parent s'engage a venir chercher son enfant dans la
demi-heure.

-Autorise le transfert de I'enfant et les soins par le centre hospitalier le plus proche si
son état le nécessite aprés avoir effectué les démarches de contacts auprés des responsables
légaux.

Fait @ : oo L & et

Signature du/des responsables de I'enfant :

-Déclare exacts les renseignements portés sur ce dossier et autorise la directrice ou la
personne qui assure la continuité de direction de la halte-garderie itinérante a prendre, le cas
échéant, toutes mesures (traitement médical, hospitalisation) rendues nécessaires par I'état
de I'enfant.

En cas d’urgence, la directrice ou la personne qui assure la continuité de direction de la halte-
garderie s’engage a prévenir ses parents (ou responsables légaux).

Signature du/des responsables de I'enfant :
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AUTORISATION PARENTALE

responsable de I'enfant.............coove i autorise les personnes

majeures suivantes a venir chercher mon enfant a la halte-garderie itinérante de la
Communauté de Communes Yonne Nord :

Nom et prénom Lien de Parenté N° de téléphone

Signature du/des responsables de I'enfant :
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DROIT A L'IMAGE

autorise I'équipe éducative de la halte-garderie itinérante a photographier mon enfant.
Nous signalons que ces photos peuvent étre utilisées pour illustrer les bulletins municipaux,

les journaux locaux et les sites internet des communes et de la CCYN.

OuI NON

Signature du/des responsables de I'enfant
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AUTORISATION D’ACCES AU SERVICE CDAP

(Consultation du Dossier Allocataire par les Partenaires)

Avec votre accord la directrice ou I'éducatrice de la halte-garderie itinérante de la
Communauté de Communes Yonne Nord consultera les ressources et la composition de votre
famille afin de procéder au calcul de votre tarif horaire. Les captures d’écran de CDAP seront
conservées par le gestionnaire afin d'étre utilisées en cas de controle par la CAF.

autorise la consultation de mon dossier d‘allocataire CAF ou MSA afin de procéder au calcul du
tarif horaire de mon enfant.
N° d‘allocataire CAF :

Fait @ & oo L e

Signature :

Comment avez-vous eu connaissance de I'existence de la halte-garderie itinérante ?
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CERTIFICAT MEDICAL

(a remplir par le médecin)

JE SOUSSIGNE, DOCLEUL ......ocveeviceiecteeete ettt ettt ettt te e eebe e ereeseeeaeenee e
Certifie, suite a I'examen médical de ce jour, que I'enfant............ccccoeveiiiiiiiiiciciceees
Né() I woovvereieeecie,

o Est apte a la vie en collectivité

o Est a jour des vaccins obligatoires

o Est a jour des vaccins conseillés

o Présente une intolérance alimentaire

PrECISEr ...

o Présente une allergie

PrECISEr ...

o Présente une maladie chronique

PrECISEr ...

o Présente un handicap
o Son accueil nécessite une adaptation particuliere

PrECISEr ... e



ACCEPTATION DU REGLEMENT DE FONCTIONNEMENT

Ce reglement entre en vigueur a compter du 3 mars 2023

JE SOUSSIGNE () & eeeueeeeeeeeecteeete et et ete e e et et e et e et e et e sbe e te e e ebeeeteenaesbeesseensasesreneeanes

Responsable de I'enfant @ ...

Déclare avoir pris connaissance du reglement de la halte-garderie itinérante et I'accepte dans
son intégralité.

Signature du/des responsables de |'enfant :
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MANDAT DE PRELEVEMENT SEPA

Référence unique du mandat :

Type de contrat :

En signant ce formulaire de mandat, vous autorisez (A) (NOM DU CREANCIER) & envoyer des  IDENTIFIANT CREANCIER SEPA
instructions a votre banque pour débiter votre compte, et (B) votre banque a débiter votre compte

conformément aux instructions de (NOM DU CREANCIER).

Vous bénéficiez du droit d’étre remboursé par votre banque selon les conditions décrites dans la

convention que vous avez passée avec elle. Une demande de remboursement doit étre présentée : FR34Z222567430

- dans les 8 semaines suivant la date de débit de votre compte pour un prélévement autorisé.

DESIGNATION DU TITULAIRE DU COMPTE A DEBITER DESIGNATION DU cREANCIER : CC YONNE |
Nom, prénom : Nom : Communauté de Communes Yonne Nord
Adresse :

Adresse : 52 Faubourg de Villeperrot BP 19

C_Odé postal : Code postal : 89140
Ville : Ville : PONT SUR YONNE
Pays : Pays : FRANCE

DESIGNATION DU COMPTE A DEBITER

IDENTIFICATION INTERNATIONALE (IBAN) IDENTIFICATION INTERNATIONALE DE LA BANQUE (BIC)

el L) e e Lo Lo L N

Type de paiement : Paiement récurrent/répétitif
Paiement ponctuel

Signé a: Signature :
Le (JU/MM/AAAA) :

DESIGNATION DU TIERS DEBITEUR POUR LE COMPTE DUQUEL LE PAIEMENT EST EFFECTUE (SI DIFFERENT DU
DEBITEUR LUI-MEME ET LE CAS ECHEANT ) :

Nom du tiers débiteur :

JOINDRE UN RELEVE D’IDENTITE BANCAIRE (au format IBAN BIC)

Rappel :

En signant ce mandat j’autorise ma banque a effectuer sur mon compte bancaire, si sa situation le permet, les
prélevements ordonnés par (NOM DU CREANCIER). En cas de litige sur un prélevement, je pourrai en faire
suspendre I'exécution par simple demande a ma banque. Je réglerai le différend directement avec (NOM DU

Les informations contenues dans le présent mandat, qui doit étre complété, sont destinées a n’étre utilisées par le créancier
que pour la gestion de sa relation avec son client. Elles pourront donner lieu a I'exercice, par ce dernier, de ses droits
d’opposition, d’accés et de rectification tels que prévus aux articles 38 et suivants de la loi n°78-17 du 6 janvier 1978 relative a

linfarmatinnia _anv fichiare at anv lihartde
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