™ Amondissement de Bar le Duc
Canton d Revigny / Omain
3 Commune de CONTRISSON Premiére Partie a conserver !

<~ DEPARTEMENT de la MEUSE Réglement intérieur Garderie et Restauration Scolaire

Année scolaire 2022/2023

Votre enfant fréquentera la garderie et/ou la restauration scolaire durant I’année et a ce titre, nous vous prions de lire
le présent réglement concernant ces 2 services, de compléter et signer le bas de page et restituer le coupon réponse a
la mairie lors de I’inscription.

Article 1 : Les enfants du Groupe Scolaire de Contrisson peuvent bénéficier des services de garderie et de restauration, de fagon régulicre

ou occasionnelle, dés que le dossier d’inscription (demande, fiche sanitaire, fiche de renseignements, droit a I’image, autorisation de
sortie, attestation d’assurance, le coupon réponse du réglement signé) est rempli par les parents et déposé a la mairie. La garderie du
matin et du soir auront lieu a I’école primaire, et la restauration et la garderie du midi auront lieu dans la salle multi-activités.

Article 2 : Pour des raisons d’hygiéne et afin de faciliter le nettoyage de la salle de garderie, les enfants doivent impérativement porter
des patins qu’ils peuvent laisser dans la salle.

Article 3 : Afin que le temps du repas demeure un moment de détente et de repos, les enfants doivent respecter les régles ordinaires de
bonne conduite. Tout manquement observé par le personnel de surveillance sera notifié en mairie et pourra conduire a une exclusion
temporaire voire définitive. Nous vous invitons a lire avec votre enfant la Charte jointe au réglement.

Article 4 : Les menus pour la semaine a venir sont affichés en mairie, dans les écoles et mis en ligne sur le site internet de la
commune(www.contrisson.fr)

Article 5 : Une régie est mise en place a la mairie ot vous pourrez venir acheter le nombre de tickets souhaités. Ces tickets sont nominatifs
et vous seront remis en €échange du paiement. Votre enfant devra étre muni chaque matin du ou des tickets concernés pour étre admis a
la garderie et/ou a la cantine.

Article 6 : L’attestation d’assurance fournie en début d’année a I’école doit également couvrir I’enfant au niveau du périscolaire
(garderie, garderie/cantine). Les parents s’en assureront auprés de leur compagnie. Votre assureur devra le mentionner sur votre
attestation.

En cas d’incident bénin, le responsable désigné par la famille dans la fiche sanitaire est prévenu par téléphone.

En cas d’événement plus grave mettant en péril ou compromettant la santé de I’enfant, le personnel de surveillance prend toutes les
dispositions nécessaires (médecin, pompiers ou SAMU). Le responsable légal de I’enfant est inmédiatement informé. A cet effet, il doit
toujours fournir des coordonnées téléphoniques a jour auxquelles il peut étre joint pendant les temps de garderie et/ou de restauration.

Article 7 : Aucun médicament ne peut étre accepté et donné dans le cadre de 1’accueil a la garderie et au restaurant scolaire (sauf cas
d’un Projet d’Accueil Individualisé). Le personnel de surveillance n’est pas autorisé & administrer un médicament, les parents doivent
donc en tenir compte en cas de traitement pour leur enfant.

Article 8 : La commune se réserve le droit de modifier ce réglement en cas de besoin, tout au long de I’année. En rasion du contexte
économique actuel et sachant que la derniére augmentation n’a pas été répercutée, si une nouvelle hausse devait arriver nous
serions contraints d’augmenter le tarif de la cantine courant d’année. Merci par avance de votre compréhension si une telle
mesure devait intervenir !
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A rendre en Mairie
Nom et adresse du responsable légal :
Reconnait avoir pris connaissance du réglement intérieur de la garderie et de la restauration scolaire

Nom et prénom de I’enfant : Classe : Signature
précédée de la mention« lu et approuvé »




. DEPARTEMENT de la MEUSE
e N Arrondlssemen de Bar e Duc

“"_ Canton de Revigay/ Orain
£ Co_mmune de CONTRISSON

Droit a I'image pendant le temps scolaire et périscolaire

Année scolaire 2022/2023

Il est nécessaire d’obtenir de la part de chacun des parents I'autorisation de droit a I'image concernant
leur(s) enfant(s).

Sans ces autorisations, votre enfant ne pourra pas figurer sur le site internet de la commune, ni dans
la gazette locale, ni dans le journal de I'Est Républicain.
© )& SOUSSIENE, IMIONSIEUL cuurueenarrareceneseseesasssssssssnsssssasssssasssessassssasanssassssssnssnsons es snsstssas ssaastsnssasssaasssnsses

Autorise le droit a 'image pendant le temps scolaire et périscolaire pour mon enfant

®  Je SOUSSIZNEE, MAtaME....cccccciiriinnisineiinnssnesnessnesessanassnss s assssssns assanssnssenssnassssssns sas e sas sesson asanssnas
Autorise le droit a I'image pendant le temps scolaire et périscolaire pour mon enfant
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A Contrisson, le

Signature des deux parents



~ % DEPARTEMENT de la MEUSE DEMANDE D’INSCRIPTION A LA
. ,E_V?’%fAnondissement de Bar e Duc CANTINE / GARDERIE
22271 Canton de Revigny / Omai
Commung de CONTRISSON
el TEL039756075
0329751935

Année scolaire 2022/2023

N° allocataire de la CAF ¢ ceovvvvniiiiiiiiiinnnnnnnnn
Je& SOUSSTENE(L)s IWusuann s covwosnsa is 3505 s snusunsnssmsans obssassasmnsns s spsasssnsonsns serssuspmensonsssees

Désire que MON eNFANL ..ovcuveeinnrrnencocrosoissasisnsssssissssisssssssastosssssnssossnsessasssassesses

Soit inscrit a la cantine/garderie a partir de la rentrée scolaire 2022/2023

O de facon réguliére (entourer les jours) L M J V

O de facon irréguliére
Votre enfant fait-il I’objet d’un régime alimentaire particulier ? Oui Non
Si oui, lequel ?
Votre enfant fait-il I’objet d’une surveillance médicale particuli¢re ? Oui Non

Si oui, laquelle ?
A Contrisson, le

Signature

Tickets en vente a la mairie
Cantine 6.10 €




DEPARTEMENT de la MEUSE
. ,F!- Arrondissement de Bar le Du

<t Canton de Revigny / Omain
= CommmedeCONTRISSON AUTORISATION SORTIE

'- - ,032975 1935 DE LA GARDERIE

= jj% Année scolaire 2022/2023

Je SOUSSIZNE(E) M. .uiinuiniiriieiieenieieineeneenreneeneeentonsenssntensonssssesennsnssnnsenee

autorise les personnes suivantes :

a venir chercher mon enfant

A Contrisson, le

Signature



_DEPARTEMENT de la MEUSE DEMANDE D’INSCRIPTION A LA

AR Nren ,F Arrondissement de Bar le Duc
' 2 V"_. ~ Canton de Revigny/ Omain GARDERIE
sl - Conmune de CONTRISSON

(début garderie 7h00 — fin garderie 19h00)

—— ;g b 03 Brs6s
1935

e .w Année scolaire 2022/2023
-1

Nom et prénom du responsable 1€gal :........ccccevuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiicreeeeen
ALTNTE Vwmmnwns 1 1 o 4 msmmmess ¥ ESmEEETRHRSEEERN 1Y PESIFRGESSSAIT L 1Y ST F SR ERAES 1S Pr SRRy § soaiesiios
TEIEphone i.. cousues susvwisssavenis
N° allocataire de la CAF : ........cccecvneeneen
J€ SOUSSIZNE()y IV, .. .uiiniiiniiiiiiiiieriereererenesensonsonssnssssssssssesssessscsssenssnssnssnsannsnnas
Désire que MON ENTATE « counnieioioissinsrsnmensnsaes 5o sossasssanansssasassssnas s §srerovsmsssass sovsees
Né(€)Ie coverriiiiiiinninnnnnninnnennennnns Eléve (en 2022/2023) en classe de .....cocvenennnene

Soit inscrit a la garderie a partir de la rentrée scolaire 2022/2023
O de facon réguliére (entourer les jours) L M J V

O de facon irréguliére

-  Mon enfant arriverale matin a : ....cocvveeennn
Ou/et
- Mon enfant partira le soira : .............

Votre enfant fait-il I’objet d’une surveillance médicale particuliére ? Oui Non

Si oui, laquelle ?

A Contrisson, le

Signature

Tickets en vente a la mairie
Garderie 1h : 1.80 €
Garderie 1h30 : 2.70 €




MINISTERE DE LA JEUNESSE ET DES SPORTS cerfa
Code de I'Action Sociale et des Familles N° 10008*02

1T — ENFANT

FICHE SANITAIRE NOM :
PRENOM :

DE LIAISON DATE DE NAISSANCE :
Pour la garderie et la cantine de Contrisson
2022/2023 GARCON [ FILLE O

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 SI VOUS

NOUS LA RECLAMEZ.

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

OBeNTOIREs | oui | non | DATES DES s VACCINS RECOMMANDES | DATES
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 O non O

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
ARTICULAIRE AIGU
[oui| | [mon] ]|[oui] | [mon[ ||[oui] ] [non [ | |[oui[ | [non| ||[owi] | [mon] |
COQUELUCHE OTITE ROUGEOLE OREILLONS
[oui| | [non] | | [mon[ J|[oui] | [mon[ J|[oui[ | [non] |
ALLERGIES : ASTHME ouid 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 DCCASIONNELLEMENT our

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

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 (FACULTATIF)

Je soussigné(e), responsable légal de I'enfant, déclare

exacts les renseignements portés sur cette fiche et autorise le responsable du séjour a prendre, e cas échéant,

toutes mesures (traitement médical, hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues nécessaires par I'état de

l'enfant. J'autorise également, si nécessaire, le directeur du séjour a faire sortir mon enfant de I'hGpital aprés une hospitalisation.

N° de sécurité sociale :

Date : Signature :

A REMPLIR PAR LE DIRECTEUR A L'ATTENTION DES FAMILLES
COORDONNEES DE L'ORGANISATEUR DU SEJOUR OU DU CENTRE DE VACANCES

OBSERVATIONS




