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NOTICE EXPLICATIVE DOSSIER UNIQUE D'INSCRIPTION
DUI - ENFANCE

QUI EST CONCERNE PAR LE DOSSIER UNIQUE D'INSCRIPTION (DUI) ?

= Tout enfant qui fréquente le service enfance (Garderie, Cantine, Centre de Loisirs)

Un DUI doit étre complété pour chaque enfant de la famille.

Le DUI est un document pdf modifiable. Complétez le électroniquement en utilisant le logiciel Adobe Acrobat Reader,
disponible en téléchargement a 'adresse https://get.adobe.com/fr/reader/

QUELS JUSTIFICATIFS JOINDRE AU DUI ?

une piéce d'identité de la personne qui procéde a l'inscription scolaire

une photocopie d'un justificatif de domicile datant de moins de 3 mois (électricité, eau, bulletin de salaire). Pour les
personnes hébergées, fournir une attestation écrite d'hébergement, ainsi qu'une photocopie du justificatif de
domicile de 1'hébergeant et une photocopie de sa pi¢ce d'identité.

une photocopie du livret de famille

une photocopie du carnet de vaccinations (merci de noter sur le document le nom et le prénom de I'enfant)

une photo d'identité de 1'enfant (merci de noter au dos de la photo son nom et son prénom)

en cas de séparation des parents, toutes picces justificatives de l'attribution du droit de garde.

en cas de garde alternée, fournir obligatoirement un calendrier de garde alternée signé des deux parents

une attestation CAF ou MSA portant le n° d'allocataire et I'indication du Quotient Familial (QF).
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QUAND ET OU LE RETOURNER ?

Il est & renvoyer par mail diiment complété, signé et accompagné des justificatifs a : smaj.launac@orange.fr ou
contact@mairie-launac.fr (Si possible ne pas imprimer)

COMMENT NOUS CONTACTER ?

SMAJ () 05.61.85.85.85

(Cg; smaj.launac@orange. fr

Tout dossier incomplet (signatures, picces justificatives absentes, ...) sera rejeté.
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DOSSIER UNIQUE D’INSCRIPTION ENFANCE

AUX ACTIVITES PERI ET EXTRA SCOLAIRES

Launac
Smaj : 05 61 85 85 85
Smaj.launac@orange.fr

Sexe : 0 Masculin O Féminin
NOM I Date de naisSance : .......co.iiiiiiitii e
Prénom : .. ... Ville de NaISSANCE & . .ouuiniet it
AT & ettt e
CP: VILlE 1 e
CLASSE A LA RENTREE

ETABLISSEMENT SCOLAIRE

REPRESENTANT LEGAL 1

REPRESENTANT LEGAL 2

OPere CIMeEre  AUIE & ...ouvitiitiiiiiiiniii e OPére OMeére  Autre :

NO o, NOMm o e,
Prénom ... Prénom ... .o
Date de NaiSSance & .........o.vviieiiitiiit it Date de NaiSSanCe & .......o.euiuiiiiiiieit i
AdIESSE & oot AQTESSE & oottt
CP: Ville : oo CP:iiiiiin Ville : oo
TEL dom 1 oo TEL dOm & oo
MODILE .o, MODILE = e
TELPIO & et Tl PrO & e e
Courriel @ ..o CoUITICL & oeenit e
NOom emplOYeUr & ...oeiit i, Nom emplOyeUr & ....eivieiiii e
Tél employeur (en cas d’Urgence) @ .........ceeevevieveinenennann.. Tél employeur (en cas d’urgence) @ ..........oooeveveeiinennannne.

Situation familiale : 0 Marié 0 Couple 0O Célibataire [ Séparé(e) OVeuf(ve) 0O Divorcé(e) O Pacsé(e)

Garde légale de I'enfant : 0 Pére 0 Mére O Garde alternée (Joindre obligatoirement le calendrier de garde alternée signé par les deux parents)

0 Autres :

AUTORITE PARENTALE

Les deux parents sont-ils titulaires pleinement et conjointement de 1'autorité parentale ?
[0 Oui (en cas de décision de justice limitant l'autorité parentale, joindre la copie de l'acte correspondant)
O Non (joindre obligatoirement la copie du justificatif correspondant: derniére décision de justice, livret de famille, etc...)

Nom et adresse de toute autre personne titulaire de 'autorité parentale :
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Nom : Prénom : Né(e) le :
Nom : Prénom : Né(e) le :
Nom : Prénom : Né(e) le :
Nom : Prénom : Né(e) le :

Le paiement s’effectue a la réception de la facture :

= En ligne sur le site internet de la commune (rubrique Portail Familles)
= Par prélévement automatique

= Par chéque bancaire et/ou chéque ANCV

La tarification est basée sur le quotient familial. Elle est calculée a partir de votre attestation CAF (ou MSA), datant du mois de janvier
........... , portant le numéro d’allocataire et I’indication du Quotient Familial. Si vous n'étes pas allocataire CAF, votre tarification sera
calculée au regard de vos revenus figurant sur votre dernier avis d'imposition (@ fournir).

PAIEMENT DES ACTIVITES
Prénom et nom du payeur :

Souhaitez-vous le prélévement automatique ? 0 Déja mis en place 0 Oui * 0 Non
(*) n’oubliez pas de compléter le mandat de prélévement SEPA et de joindre un RIB

REGIME SECURITE SOCIALE
Nombre d'enfants a charge : .........
O Allocataire CAF (régime général) 0 Régime spécial (MSA ou autre) O Sans régime

NO SECUIIEE SOCIALE & L. uvii i e

N allocataire CAF 1 ..o

Faita: ..o Le oo
Signature Signature

Responsable légal 1 Responsable légal 2

DUI ENFANCE



LES AUTORISATIONS (a compléter impérativement )

Nous soussignés :
= Représentant 16gal 1 (Prénom, NOM) & .......i.uieitit ettt et et et e ettt et et et et e e e et e eae e eaenaanas
= Représentant 1€gal 2 (Prénom, MOM) ... ..t ie i ettt

= Si les parents n'exercent pas l'autorité parentale, prénom et nom du tuteur ou du représentant 1égal :

Agissant en qualité de représentant(e) 1égal(e) (ou de représentants légaux, si les deux parents exercent ensemble
l'autorité parentale) de :

o Prénom et Nom de IPenfant @ ... ... oo

NOM . NOI & e
Prénom : ..., Prénom : ...

Tel domicile @ ...o.oieiiiii Tel domicile @ ...oooeeiei
Tel.portable 1. ..o Tel portable 1.
Nom o NOM : e
Prénom : ..., Prénom : ...

Tel domicile @ ...ooiieiniiiiii Tel domicile @ ...ooveieiniiii e

TEL portable ©. ..o TEL portable t. ..o
NOM © L NOM L
Prénom @ ... Prénom : ...

Tel domicile @ ...o.oieiii Tel domicile @ ...
Tel.portable 1. ..o Tel portable 1. ..o
AUTORISONS l'enfant (uniquement s'il a plus de 6 ans) a quitter seul la structure aux horaires autorisés, assumons la
pleine et entiére responsabilité de cette demande et déchargeons la Mairie et le SMAJ de toute responsabilité en cas de probléme
survenant apres la sortie de l'enfant.

GARDERIE 0 Oui ONon Heurede départ : ........oooiiiiiiiiiii e,
ALSH VACANCES 0 Oui ONon Heure de départ : ........oooiiiiiiiiiiiiie e,
Accueil périscolaire du Mercredi 0 Oui ONon Heure de départ : ........oooiiiiiiiiiiiiiie e,
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Autorisation d'utiliser nos courriels pour 1'envoi d'informations relatives aux activités enfance / jeunesse

organisées par les services de la ville (autres que scolaires, péri et extra-scolaires) :D Ooul ,:I NON

AUTORISONS :

La Mairie de Launac et le SMAJ et toute personne physique ou morale qu’elle mandaterait a :

= Photographier/filmer mon enfant

=  Reproduire son image

=  Diffuser et publier cette image ou film afin d'illustrer les projets d'animations sur les sites internet de la
commune ou des réseaux sociaux et blogs dédiés uniquement a l'activité, sur les publications (plaquette
d'information de l'accueil de loisirs, documents pédagogiques, bulletin d'information de la commune), les médias
(presse écrite et audio-visuelle).

Cette autorisation est valable du premier jour de I'année scolaire au dernier jour des vacances d'été.

Autorisation de photographier/filmer, capter la voix, de publier et/ou diffuser : EI (010)| DNON

RENONCONS a tout recours contre la Mairie ou toute personne physique ou morale qu'elle aurait mandatée au
titre de la prise d'image de mon enfant, de sa diffusion et publication.

Je reconnais avoir lu et pris connaissance du réglement intérieur :
Réglement intérieur disponible sur le site de la commune a 'adresse https://www.mairie-launac.fr/

CERTIFIONS avoir pris connaissance que les informations recueillies font 1’objet d’un traitement informatique
destiné a la gestion administrative et pédagogique des éléves. Conformément aux articles 38 et suivants de la loi
modifiée n°® 78-17 du 06 janvier 1978 relative a l'informatique, aux fichiers et aux libertés, et au Réglement Européen
sur la Protection des Données, vous bénéficiez d’un droit d’accés et de rectification aux informations qui vous
concernent, que vous pouvez exercer en vous adressant a la Mairie de Launac.

Nous attestons sur I’honneur, I’exactitude des renseignements fournis et nous engageons a prévenir le service
Enfance - Jeunesse de tout changement éventuel : adresse, téléphone, probleme de santé, situation familiale,
personnes autorisées, ...

Faita: ..o L o
Signature Signature
Responsable légal 1 Responsable légal 2
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~ 7 FICHE SANITAIRE DE LIAISON

)

1P

NOM : oo Prénom : ...... ..o Age:

- Coordonnée du Médecin Traitant :

- L’enfant présente t-il une allergie alimentaire ? :D oui Elnon Si oui, laquelle
Les modalités d'accueil seront organisées sous forme d'un Projet d'Accueil Individualisé (PAI) a signer AVANT l'admission de I'enfant
au restaurant scolaire.

- L’enfant suit-il un traitement médical ? ouiD nonD

Les structures n’administrent aucun médicament sauf dans le cadre d’un Projet d'Accueil Individualisé (PAI) établi entre la famille, les
responsables de structures et le médecin scolaire.

- Vaccinations : (Joindre la copie du camet de vaccinations de I’enfant )

Si ’enfant n’a pas de vaccins obligatoires, joindre un certificat médical de contre-indication. Attention : le vaccin Anti-Tétanique
ne présente aucune contre indication.

. Vaccinations obligatoires Oui Non  Vaccins recommandés Oui Non
Diphtérie Hépatite B
Tétanos Rubéole-Oreillons- Rougeole
Poliomyelite Coqueluche
BCG
Méningite

Autres (préciser)

- L’enfant a-t-il déja eu les maladies suivantes :

Rubéole : oui ClnonO] Varicelle : oui[non[] Rhumatisme ouiJnon[]
Coqueluche :  ouiOnond Otite : oui[_Jnon[] Rougeole : oui[Jnon[]
Angine: ouinonO Scarlatine : oui[non[] Oreillons : oui Onondl
- Allergies : Asthmes : ouiCnon[] Autres : ouilInon[]

précisez la cause de ’allergie et 1a condUite & teNIT @ .......eiiirini it et e et e e e eaaaas

Souhaitez-vous mettre en place ou renouveler un protocole d'accueil : O Oui (¥¥) 0 Non

RENSEIGNEMENT MEDICAUX CONCERNANT L’ENFANT
Attention ! En I’absence d’un protocole ou d’une ordonnance concernant des problemes médicaux tels que allergie alimentaire,
traitement de longue durée, asthme..., la responsabilité de I’Accueil de Loisirs ne saurait étre engagée.

En cas de problémes de santé rencontrés par I’enfant, sa participation aux activités de la structure pourra étre subordonnée a
I’établissement d’un Protocole de Soins d’Urgence pour 1’ Accueil en Collectivité (PSUAC) ou d’un Protocole d’Accueil Individualisé
(PAI). L'administration d'un traitement médicamenteux est conditionnée a une ordonnance médicale justifiant du dit traitement et de
ses modalités.

RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS
Votre enfant porte-t-il des lunettes, des lentilles, des prothéses auditives, des prothéses dentaires...

OOui ONon Sioui Précisez

JE SOUSSIZNE(€) 1 .vvrtetiett ettt et et e e e e e agissant pour l'ensemble des titulaires de l'autorité parentale Déclare
exacts les renseignements portés sur cette fiche et autorise le responsable de la structure a prendre, le cas échéant, toutes mesures
rendues nécessaires pour 1’état de santé de I’enfant.

Signature Signature
Responsable légal 1 Responsable légal 2

(*) Joindre la notification MDPH (Maison Départementale des Personnes Handicapées)
(**) En cochant PAI, je m’engage a réaliser ou a renouveler le PAI auprés du directeur d’école dés le mois de septembre.
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Laﬁl’laC Mandat de prélévement SEPA

Rétmandat | | | | | [ L PP PP PP

En signant ce formulaire de mandat, vous autorisez le créancier a envoyer des instructions a votre banque pour débiter votre
compte, et votre banque a débiter votre compte conformément aux instructions du créancier. Vous bénéficiez du droit d'étre
remboursé par votre banque suivant les conditions décrites dans la convention que vous avez passée avec elle.
Une demande de remboursement doit étre présentée dans les 8 semaines suivant la date de débit de votre compte pour un
prélévement autorisé.

INFORMATION DEBITEUR

Titulaire compte :

Votre adresse :

maNno || L e )

me LTI ]]]

INFORMATION CREANCIER
NOM TGDFTO031
ICS : FR44SMA86420F

ADRESSE : 31330 LAUNAC

Faitle ..o, A

Signature

ENREGISTRER
SOuUs

B

- - /

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 1’exercice, par ce dernier, de ses droits d’opposition,
d’acces et de rectification tels que prévus aux articles 38 et suivants de la loi n°78-17 du 6 janvier 1978 relative a I’informatique,
aux fichiers et aux libertés.

En signant ce mandat j autorise ma banque a effectuer sur mon compte bancaire, si sa situation le permet, les prélevements
d’impots ordonnés par la DGFIP.

En cas de litige sur un prélévement, je pourrai en faire suspendre |’exécution par simple demande a ma banque.
Je réglerai le différend directement avec la DGFIP.
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