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[bookmark: _Hlk158189321][bookmark: _Hlk158189300]Je soussigné(e), ………………………………………………………………………………………….père*, mère*, tuteur légal* (*rayer la mention inutile) 
De l’enfant ou des enfants ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
 déclare exacts les renseignements portés sur ce dossier et m'engage à signaler tout changement de situation, coordonnées ou souhait de réservations dans les meilleurs délais. 
 reconnais avoir pris connaissance et accepter le règlement intérieur des services péri-éducatif de la ville d’Ostwald.
 certifie être à jour de mes règlements de factures pour l’ensemble des services de la Ville (crèches, périscolaire, restauration scolaire et école de musique).
[bookmark: _Hlk158189331]
Fait à Ostwald, le           /           / 2026              Signature, précédée de la mention « lu et approuvé » :

Liste des pièces à joindre au dossier :
    le dossier d’inscription,
    une photo d’identité de l'enfant (au format 3,5 cm x 4,5cm),
    une attestation de paiement de la CAF ou de la MSA du mois précédant l’inscription où figure le quotient familial (1)
 un justificatif de domicile de moins de 3 mois
    une copie de l’attestation d'assurance en responsabilité civile 2026-2027 dès réception
    une attestation médicale de vaccination de moins de 3 mois ou une photocopie du carnet de santé 
 une notification MDPH valide sur l’année en cours pour les enfants concernés,
   un dossier de PAI pour les enfants concernés (cf. annexes 1)

En cas de séparation des parents : 
 un justificatif de domicile de moins de 3 mois pour chacun des parents 
 la décision de justice fixant les modalités d’exercice de l’autorité parentale et d’hébergement de l’enfant ou à défaut une attestation de chacun des parents 

  Une attestation de paiement de la CAF ou de la MSA.

Les dossiers incomplets ne seront pas traités.
Les demandes des familles en situation d’impayés ne seront pas prises en compte avant régularisation de la situation

Règles RGPD
La ville d’Ostwald (responsable de traitement), sis 3 Rue Albert Gerig 67540 Ostwald, traite vos données personnelles dans le but de procéder à l’inscription aux services péri-éducatifs. Ce traitement repose sur votre consentement. Les destinataires des données sont les agents de la direction de l’éducation concernés par la demande. Les données sont conservées dans notre système d’information pendant toute la durée de l’inscription (année scolaire).
Conformément au Règlement (UE) 2016/679 du Parlement Européen et du Conseil du 27 avril 2016, Règlement Général sur la Protection des Données (RGPD) et à la Loi n°78-17 du 6 janvier 1978, loi informatique et libertés (LIL), modifiée, vous avez un droit d’accès, de rectification, d’effacement, d’opposition, de limitation du traitement et de portabilité des données que vous pouvez exercer en vous adressant à la ville d’Ostwald, sis 3 Rue Albert Gerig 67540 Ostwald ou par courriel à dpo@strasbourg.eu
	
REPRÉSENTANT LÉGAL 1 
(PAYEUR)
1. Etat-Civil

NOM :		
Prénom : 

|_| Père        |_| Mère         |_| Tuteur        |_| Autre

Adresse : 
Code postal : 		
Ville :

Téléphone fixe :                   /        /        /        /
Téléphone portable :         /        /        /        /
Adresse courriel OBLIGATOIRE : 
                                        @
Nationalité :	
		          
Situation Familiale (case à cocher) : 

|_| Marié     |_| Célibataire    |_| Vie maritale

|_| Divorcé  |_| Séparé           |_| Veuf  



2. Situation professionnelle

Profession : 

Employeur : 

Adresse : 
Code postal :			      
Ville :	 

Téléphone :           /        /        /        /
Régime de sécurité sociale (local, général ou MSA) : 

N° CAF :
	    
REPRÉSENTANT LÉGAL 2 

1. Etat-Civil

NOM :		
Prénom : 

|_| Père        |_| Mère         |_| Tuteur        |_| Autre

Adresse : 
Code postal : 		
Ville :

Téléphone fixe :                    /        /        /        /
Téléphone portable :         /        /        /        /
Adresse courriel OBLIGATOIRE : 
                                      @
Nationalité :	
		          
Situation Familiale (case à cocher) : 

|_| Marié     |_| Célibataire    |_| Vie maritale

|_| Divorcé  |_| Séparé           |_| Veuf  



2. Situation professionnelle

Profession : 

Employeur : 

Adresse : 
Code postal :			      
Ville :	 

Téléphone :           /        /        /        /
Régime de sécurité sociale (local, général ou MSA) : 

N° CAF :

	[image: Une image contenant texte, obscurité, noir, capture d’écran

Le contenu généré par l’IA peut être incorrect.]         
 Adhésion à la facture-compte en ligne*  |_| Oui    |_| Non
* si aucune case n’est cochée, la facturation en ligne sera automatiquement appliquée.
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	ENFANT N°1
1. Etat-Civil

NOM :		
Prénom : 

|_| Féminin                   |_| Masculin

Date de naissance :      /        / 
Lieu de naissance : 		

Niveau scolaire (septembre 2026) :
Classe ULIS : |_|

École : |_|BOHRIE
             |_|SCHLOESSEL


2. Santé

Médecin traitant : 
N° de tel : 
Adresse : 
Code postal :			      
Ville :	 

|_| PAI                           |_| Notification MDPH  
|_| Bénéficiaire de l’AEEH :
Merci de préciser toute information utile sur la situation de handicap (besoins, spécificité…) pour faciliter l’accueil de l’enfant : 




Difficultés de santé (allergie, maladie, accident, opération hospitalisation, rééducation…) 
Préciser les précautions à prendre :




3. Droit à l’image : j’accepte que l’image de mon enfant soit diffusée sur les supports de communication de la ville (bulletin, réseaux…) 
  |_| OUI                   |_| NON


	ENFANT N°2
1. Etat-Civil

NOM :		
Prénom : 

|_| Féminin                   |_| Masculin

Date de naissance :      /        / 
Lieu de naissance : 		

Niveau scolaire (septembre 2026) :
Classe ULIS : |_|

École : |_|BOHRIE
             |_|SCHLOESSEL


2. Santé

Médecin traitant : 
N° de tel : 
Adresse : 
Code postal :			      
Ville :	 

|_| PAI                           |_| Notification MDPH  
|_| Bénéficiaire de l’AEEH :
Merci de préciser toute information utile sur la situation de handicap (besoins, spécificité…) pour faciliter l’accueil de l’enfant : 




Difficultés de santé (allergie, maladie, accident, opération hospitalisation, rééducation…) 
Préciser les précautions à prendre :




3. Droit à l’image : j’accepte que l’image de mon enfant soit diffusée sur les supports de communication de la ville (bulletin, réseaux…) 
  |_| OUI                   |_| NON




[image: Une image contenant logo, symbole, Bleu électrique, étoile

Le contenu généré par l’IA peut être incorrect.]
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Annexe 1 - Protocole PAI

DOCUMENT ACCOMPAGNANT LA MISE EN PLACE
D’UN PROTOCOLE D’ACCUEIL INDIVIDUALISE 
P.A.I.

Avant toute présence de l’enfant, les documents à jour devront être fournis. 
Le P.A.I. est renouvelable avant le début de chaque année scolaire.

ENFANT 
NOM :  ………………………………………….. ………………..                  Adresse : ………………………………………………………………………….
Prénom : ……………………………………………………………………………
Date de naissance :    …………/…………/…………...	
Code postal : ……………………..................................................
Sexe :   F                  M 					Ville :…………………………………………………………………….

ECOLE…………………………………………………………………………………..                 CLASSE………………………………………………………………..

RENSEIGNEMENTS SANITAIRES
ALLERGIES : …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
ASTHME :……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
AUTRE PATHOLOGIE :………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
DERNIER P.A.I. ETABLI EN DATE DU …………………………………………………………………………………
CERTIFICAT MEDICAL ETABLI EN DATE DU ………………………………………………………………………..

TROUSSE D’URGENCE ET DE SECOURS
Une trousse d’urgence est fournie par les parents dès le 1er jour d’utilisation du service et doivent contenir obligatoirement : 
· Une ordonnance de moins de 3 mois délivrée par le médecin et précisant le nom et la posologie des médicaments ainsi que le protocole d’urgence de conduite à tenir en fonction des symptômes ;
· Les médicaments liés à l’ordonnance.

Les modalités d’accueil préciseront l’endroit où seront déposés les trousses de secours et d’urgence

Aucun enfant relevant d’un PAI ne pourra être accueilli dans les structures de restauration scolaire et/ou périscolaire et/ou extrascolaire si le document de PAI, et le cas échéant les médicaments, ne sont pas transmis.

Ce document sera porté à la connaissance des personnels en charge de mon enfant dans tous les différents établissements d’accueil ou services périscolaires de la Ville que fréquente l’enfant.
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DECHARGE PARENTALE



Je soussigné(e), ……………………………………………………………,  
Représentant légal, demande pour mon enfant la mise en place d’un accueil individualisé à partir de la prescription médicale du Docteur …………………………………………………. en date du ……………………….

Je m’engage à transmettre au responsable du service (périscolaire, restauration scolaire et extrascolaire et avant toute utilisation de ces services) :
1. Une copie du protocole d’urgence réactualisé annuellement par le médecin qui suit l’enfant,  
2. L’ordonnance à jour ainsi que la trousse nominative (préciser le nom, prénom, classe et photo de l’enfant) contenant les médicaments valides au 1er jour de la rentrée : il appartient à la famille de vérifier la date de péremption des médicaments fournis.


Je demande à ces personnels de pratiquer les gestes et d’administrer les traitements prévus dans ce document.

Je m’engage à signaler tout changement dans l’état de santé de mon enfant, au cours de sa scolarisation.

J’ai pris note que le P.A.I. sera à remettre à jour pour chaque année scolaire.

  


                                                                                                                                        Date :                                                    Signature 
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