FICHE D’'INCRIPTION COUP DE POUCE
---- Accompagnement a la scolarité 2021/2022
iﬁ!wi Collégiens, le Mercredi de 17h a 18h15

(Fiche d’inscription par famille)

Statut Familial : |:| Famille |:| Famille monoparentale |:| Famille recomposée

Nom de Familledu pére: .......ccooveeeeee e Prénom du Pere : ......cocoeeeeeeveierireeere et
Nom de Familledelameére: .........ccooevvevveiveccevceineee e, Prénomdelamere: ......ieeeiececneeeeennns
Nom et prénom du responsable [Eal *: ...............oo ittt st r et st et e et e aeste e s et ebe st aentereneeren
AAresse POSTAlE *: ..ottt et s ettt ea et e e te e s et ere e teea bt eas et ees et arsebeeabeseeeteenes et et seaset et etenensesanrarenen
NUMEro de TEIEPRONE *: ...ttt ettt et s ettt se st sas st sessssaesesas st ans

Affiliation Assurance Maladie *: |:| CPAM |:| MSA |:| AULre, PréCiSEZ @ .ivireceerevecereeeeeneenens
N° allocataire CAF/IMISA *: ..ottt na e

Tableau d’inscription au Coup de Pouce : (Pensez a cocher les jours de présence)

Nom(s) de I'enfant / des enfants Prénom(s) de I’enfant / des enfants Classe L M (mI:tlin) J

IMPORTANT : Signalez-nous les problémes médicaux importants (asthme, allergies, etc....) afin que nous les prenions en

compte dans la cadre de nos activités. (Précisez 0 PErsONNE CONCEINER) .......ccuuueieeevereeeeiieeeeeetiteeeeesesieassaseessssssassasssssssssssessssarees
|:| Jautorise les encadrants a prendre toutes les mesures nécessaires en cas d’accidents, de blessures, etc.
K(URGENCES :15, si nécessaire) Personne Q@ CONTACLEL © .......oooveeeveeeeeeeeeeeeereeeeevererveeseesereeresvesvans Télephone : .......oooeveeeceeieeeeseenns
VAUTORISE LE DROIT A L'IMAGE : oui[ | Non [ ]

La diffusion de photos, vidéos ou tout autre document sur lesquels pourrait figurer chaque membre de votre famille dans le cadre
des activités de I’association Solid’Avenir, dans les journaux ou sur internet.

AUTORISATION DE SORTIE : J’autorise mon (mes) enfant(s) a partir seul(s) a la fin des séances du Coup de Pouce.

Oui |:| Non |:|

Faita: Signature :
Le:



o R

ok Contrat d’engagement au Coup de Pouce
3465 1 (Contrat par famille)

LE(S) PARENT(S) / LE RESPONSABLE LEGAL

1@ SOUSSIZNE(€) MAAAME/IMONSIEUL ....veeeveiteriee ettt ete et esete e bes e ebe e tet e s ebesessebeassbessabesanssbensabes st esensasetansetensasessesons
m’engage/ nous engageons a *:

* Veiller a ce que mon/mes enfant/s participe/nt a toutes les séances du Coup de Pouce durant I'année scolaire.
* Informer les animateurs de I’'absence de mon/mes enfant/s.

= Echanger avec les animateurs de la situation scolaire et du comportement de mon/mes enfant/s.

L(ES) ENFANT(S)

JE SOUSSIZNEA(R) cveveueiieietietiet ettt ettt e a et et seetestesbe st e e s s s bebarsansannans , m’engage a:
JE SOUSSIZNEA(R) cueveeeieeteeetiet ettt ettt e e e v et s e re e ebe st e s e e s s et ansarnans , m’engage a:
JE SOUSSIZNEA(R) cvveneiieietietiet ettt et s e et seetestesbe st e s e sa s bebasanssrnans , m’engage a:
JE SOUSSIZNEA(R) cvnveeeiieietetiet ettt ettt s et et etestesbe st e e s s bebasansernans , m’engage a:

e Participer a toutes les séances du Coup de Pouce durant 'année scolaire.
® Exprimer mes souhaits et mes difficultés aux animateurs.

® Respecter les consignes des animateurs et les régles de vie.

L’ANIMATEUR REFERENT

Je soussigné(e) Madame/MONSIEUL .......c.ceeveeeierieeereeeeter et ee st eve s etesebeseetetaeesbeseesaeenes , m’engage a:

® Adapter I'accompagnement a la scolarité aux besoins de I'enfant.
e Echanger durant I'année avec le(s) parent(s) sur les progres et les difficultés de I'enfant.

® Respecter la confidentialité des renseignements obtenus concernant la famille.

Date :

Signatures *: LE(S) PARENT(S) - L(ES) ENFANT(S) - L’ANIMATEUR REFERENT

iy Moy SOLIDAVENIR -
b 9 Rue Armand Caduc 33190 La Réole LA REOLE

iﬁt “‘j 05566113 23- 0630583250

adm.asso@solidavenir.fr



