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ACCUEILS DE LOISIRS L'OASIS
DOSSIER D'INSCRIPTION
Année scolaire 2022-2023
Toute inscription vaut acceptation du règlement en ligne

Les pièces obligatoires à joindre au dossier, pour toute inscription :

Une copie de votre livret de famille (uniquement pour une première inscription).

Votre avis d'imposition 2021 sur les revenus 2020 pour l’ensemble du foyer.
   Une copie de l'attestation d'assurance en responsabilité civile pour l'année scolaire 2021/2022, dès réception.
   Une photo de l'enfant, au format identité.
   Attestation de travail de chacun des parents.
   La photocopie de la page vaccination "Diphtérie, tétanos, poliomyélite" du carnet de santé pour les enfants à partir de la grande section de maternelle.
 Pour les Petites et moyennes Sections uniquement (Première et deuxième année de maternelle), une attestation médicale confirmant la vaccination   obligatoire à jour (11 vaccins).
Accueil de loisirs petites vacances : uniquement sur inscription à partir du 15 du mois précédant la période concernée
Accueil Périscolaire : 
	 FORMCHECKBOX 
 Lundi
	 FORMCHECKBOX 
 Mardi
	 FORMCHECKBOX 
 Jeudi
	 FORMCHECKBOX 
 Vendredi
	 FORMCHECKBOX 
 Toute l’année
	 FORMCHECKBOX 
 Occasionnel



Accueil mercredi :
	
	 FORMCHECKBOX 
 Matin
	 FORMCHECKBOX 
 Après-midi
	 FORMCHECKBOX 
 Repas
	 FORMCHECKBOX 
 Toute l’année
	 FORMCHECKBOX 
 Occasionnel
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Je soussigné(e)                                                                                                         déclare exacts les renseignements portés sur ce dossier, et m'engage à signaler tout changement de situation, coordonnées ou souhait de réservations. J’ai pris connaissance que toute inscription vaut acceptation du règlement intérieur.
Je certifie être à jour de mes règlements.
Le
Signature :
	 FORMCHECKBOX 
 "L'Archipel"

Ecoles du Schloessel

4 A, Rue de Cernay

03.88.39.49.97

oasis-archipel@ostwald.fr

	 FORMCHECKBOX 
 « Le Bohrie »                         
Perrault/Racine/Bohrie
19, Allée René Cassin 03.88.30.23.00
06.22.67.90.48
oasis-bohrie@ostwald.fr
	 FORMCHECKBOX 
 "La Palmeraie"

Tilleuls/ Centre 

10, Rue d'Eschau 03.88.66.69.87
06.71.53.87.90
Oasis-palmeraie@ostwald.fr

	 FORMCHECKBOX 
 "La Ruche"

Centre 

1, Place du Général Leclerc 

03.88.43.00.34

Oasis-ruche@ostwald.fr
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1. Etat civil :

	 FORMCHECKBOX 
 Père
	 FORMCHECKBOX 
 Mère
	 FORMCHECKBOX 
 Tuteur
	 FORMCHECKBOX 
 Autre :


Nom :


Prénom : 

Adresse : 

Code postal : 


Ville :
Téléphone fixe : 
Téléphone portable : 
Adresse courriel OBLIGATOIRE : 

Nationalité :


Situation Familiale : 

2. Situation Professionnelle : 
Profession : 
Employeur : 
Adresse : 
Code postal :


Ville :
 
Téléphone : 
Régime de sécurité sociale : (local, général ou MSA) : 
N° CAF et nom de l’allocataire : 
[image: image1.png]


 Adhésion à la facture-compte en ligne (facturation et paiement en ligne sur l’espace citoyen) :     FORMCHECKBOX 
 Oui     FORMCHECKBOX 
 Non

REPRESENTANT 2                                                   
1. Etat civil :

	 FORMCHECKBOX 
 Père
	 FORMCHECKBOX 
 Mère
	 FORMCHECKBOX 
 Tuteur
	 FORMCHECKBOX 
 Autre :


Nom :


Prénom : 

Adresse : 

Code postal : 


Ville :
Téléphone fixe : 

Téléphone portable : 

Adresse courriel OBLIGATOIRE : 

Nationalité :


Situation Familiale : 

2. Situation Professionnelle : 

Profession : 
Employeur : 
Adresse : 
Code postal :


Ville :
 
Téléphone : 



1. Etat civil :

Nom : 




Prénom : 

	 FORMCHECKBOX 
 Masculin
	 FORMCHECKBOX 
 Féminin


Date de naissance : 



Lieu de naissance : 

Niveau scolaire (classe en sept 2021) : 


Ecole : 

	 FORMCHECKBOX 
 Bilingue
	 FORMCHECKBOX 
 Monolingue
	 FORMCHECKBOX 
 Coup de pouce (devoirs au péri)



A partir du CE1 au Bohrie
2. Assurance :

Assureur : 
N° de police d'assurance : 
3. Santé :

Médecin traitant : 



N° tel :
Adresse : 
Code postal : 




Ville : 
Allergie(s) : 
 FORMCHECKBOX 
 PAI (En cas d’allergies ou maladies)
	Difficultés de santé (maladie, accident, hospitalisation, opération, rééducation)

en précisant les dates et précautions à prendre :


…...............................................…............................................….................................…....…....................................................................…............................................….................................…....….......................................................................................................................................…............................................…...................................................…....…....................

Régime alimentaire :

	 FORMCHECKBOX 
 Normal
	 FORMCHECKBOX 
 Végétarien
	 FORMCHECKBOX 
 Sans porc

	L'enfant est autorisé à sortir seul du centre :
                                               FORMCHECKBOX 
 OUI                                                    FORMCHECKBOX 
 NON
Autorisation d'hospitalisation en cas d'urgence :
                                               FORMCHECKBOX 
 OUI                                                    FORMCHECKBOX 
 NON

Autorisation de droit de diffusion de l'image sur tous les supports de communication de la ville :
                                               FORMCHECKBOX 
 OUI                                                    FORMCHECKBOX 
 NON

Personne à prévenir en cas d'urgence : (à ne remplir que pour le premier enfant)

Nom - Prénom & qualité (amis, parents, voisins…) :
N° de téléphone :                                                                                   Portable : 
Autorisé à chercher l'enfant au centre :   FORMCHECKBOX 
 OUI                   FORMCHECKBOX 
 NON

Nom - Prénom & qualité (amis, parents, voisins…) :
N° de téléphone :                                                                           Portable :
Autorisé à chercher l'enfant au centre :   FORMCHECKBOX 
 OUI                   FORMCHECKBOX 
 NON



1. Etat civil :

Nom : 




Prénom : 

	 FORMCHECKBOX 
 Masculin
	 FORMCHECKBOX 
 Féminin


Date de naissance : 



Lieu de naissance : 

Niveau scolaire (classe en sept 2021) : 


Ecole : 

	 FORMCHECKBOX 
 Bilingue
	 FORMCHECKBOX 
 Monolingue
	 FORMCHECKBOX 
 Coup de pouce (devoirs au péri)



A partir du CE1 au Bohrie
2. Assurance :

Assureur : 
N° de police d'assurance : 
3. Santé :

Médecin traitant : 



N° tel :
Adresse : 
Code postal : 




Ville : 

Allergie(s) : 
 FORMCHECKBOX 
 PAI (En cas d’allergies ou maladies)
	Difficultés de santé (maladie, accident, hospitalisation, opération, rééducation)

en précisant les dates et précautions à prendre :


…...............................................…............................................….................................…....…....................................................................…............................................….................................…....….......................................................................................................................................…............................................…...................................................…....…....................

Régime alimentaire :

	 FORMCHECKBOX 
 Normal
	 FORMCHECKBOX 
 Végétarien
	 FORMCHECKBOX 
 Sans porc

	L'enfant est autorisé à sortir seul du centre :
                                               FORMCHECKBOX 
 OUI                                                    FORMCHECKBOX 
 NON

Autorisation d'hospitalisation en cas d'urgence :
                                               FORMCHECKBOX 
 OUI                                                    FORMCHECKBOX 
 NON

Autorisation de droit de diffusion de l'image sur tous les supports de communication de la ville :
                                               FORMCHECKBOX 
 OUI                                                    FORMCHECKBOX 
 NON

Personne à prévenir en cas d'urgence : (à ne remplir que pour le premier enfant)

Nom - Prénom & qualité (amis, parents, voisins…) :
N° de téléphone :                                                                                   Portable : 
Autorisé à chercher l'enfant au centre :   FORMCHECKBOX 
 OUI                   FORMCHECKBOX 
 NON

Nom - Prénom & qualité (amis, parents, voisins…) :
N° de téléphone :                                                                           Portable :
Autorisé à chercher l'enfant au centre :   FORMCHECKBOX 
 OUI                   FORMCHECKBOX 
 NON



       1. Etat civil :

Nom : 




Prénom : 

	 FORMCHECKBOX 
 Masculin
	 FORMCHECKBOX 
 Féminin


Date de naissance : 



Lieu de naissance : 

Niveau scolaire (classe en sept 2021) : 


Ecole : 

	 FORMCHECKBOX 
 Bilingue
	 FORMCHECKBOX 
 Monolingue
	 FORMCHECKBOX 
 Coup de pouce (devoirs au péri)
A partir du CE1 au Bohrie


2. Assurance :

Assureur : 
N° de police d'assurance : 
3. Santé :

Médecin traitant : 



N° tel :
Adresse : 
Code postal : 




Ville : 

Allergie(s) : 
 FORMCHECKBOX 
 PAI (En cas d’allergies ou maladies)
	Difficultés de santé (maladie, accident, hospitalisation, opération, rééducation)

en précisant les dates et précautions à prendre :


…...............................................…............................................….................................…....…....................................................................…............................................….................................…....….......................................................................................................................................…............................................…...................................................…....…....................

Régime alimentaire :

	 FORMCHECKBOX 
 Normal
	 FORMCHECKBOX 
 Végétarien 
	 FORMCHECKBOX 
 Sans porc

	L'enfant est autorisé à sortir seul du centre :
                                               FORMCHECKBOX 
 OUI                                                    FORMCHECKBOX 
 NON

Autorisation d'hospitalisation en cas d'urgence :
                                               FORMCHECKBOX 
 OUI                                                    FORMCHECKBOX 
 NON

Autorisation de droit de diffusion de l'image sur tous les supports de communication de la ville :
                                               FORMCHECKBOX 
 OUI                                                    FORMCHECKBOX 
 NON

Personne à prévenir en cas d'urgence : (à ne remplir que pour le premier enfant)

Nom - Prénom & qualité (amis, parents, voisins…) :
N° de téléphone :                                                                                   Portable : 
Autorisé à chercher l'enfant au centre :   FORMCHECKBOX 
 OUI                   FORMCHECKBOX 
 NON

Nom - Prénom & qualité (amis, parents, voisins…) :
N° de téléphone :                                                                           Portable :
Autorisé à chercher l'enfant au centre :   FORMCHECKBOX 
 OUI                   FORMCHECKBOX 
 NON


REPRÉSENTANT 1 (PAYEUR)





REPRÉSENTANT 2





ENFANT 1





ENFANT 2





ENFANT 3








