INSCRIPTION - Stage vacances Multisports Toussaint 2019
Dossier Famille

e Renseignements relatifs au foyer :

Responsable 1 Responsable 2

Nom
Prénom
Mail

Tél portable
Tél domicile
Situation [ ]Enactivit¢ [ |En formation [_]En activité [ ]En formation
professionnelle

E] Sans emploi D Retraité E] Sans emploi E] Retraité

Bénéficiaire des [ ]RSA [ ]ASS [ ]AAH [ ] Minimum Vieillesse [ ] Autres :
minima Sociaux

e Renseignements relatifs aux enfants :

Premier enfant Second enfant
Nom
Prénom
Date de naissance
Notification MDPH ou AEH [ ]oui [ INon [ ]oui [ INon
Troisieme enfant Quatriéme enfant
Nom
Prénom
Date de naissance
Notification MDPH ou AEH [ ] Oui [_INon []oui [ INon
¢ Renseignements concernant les revenus :
Je suis allocataire CAF83: [ |oui [ |Non MSA:[ Joui [ |Non
Si oui, j'indiqgue mon numéro de CAF : et le nom de I'allocataire :

Je choisis de communiquer les éléments concernant selon I'optique suivante :
] Option 1 : mon dossier CAF 83 ou MSA n’est pas a jour ou je n’autorise pas I'acces a mon compte CAF, alors je fournis mon
avis d’'impots N-2 et 'attestation CAF

] Option 2 : je ne souhaite pas fournir de justificatifs de revenus, alors le tarif MAXIMUM me sera appliqué

Je soussigné(e) certifie avoir pris connaissance des renseignements demandés et m’atteste de
I’exactitude des informations sur ma situation et mes revenus figurants dans le présent dossier*. Je m’engage a signaler tout
changement de situation familiale, professionnelle ou d’allocataire intervenu en cours d’année, auprés de la direction
concernée.

*Toute fausse déclaration est passible des peines d’emprisonnement et d’amende prévues par les articles 441-1 et suivants du code pénal

Fait a le

Signature :



1. Informations enfant :

Date de NAiSSANCE : ....ovveveereereeieeeee e Lieu de NAISSANCE & ..ueveveieiirireerecre e et
AArESSE POSTAIE & oottt ettt ettt e eesteste st st st st sttt e e e e e e e s e s aestenaeneereas
VIllE 1 e e Code postal @ e

Problemes de santé (asthme, allergie 1C.) & .o e

wole SCOIAITE A IENTANT & ettt ettt te s sttt e e eaeeeaatesasaes st ees sataessneaenasesenntesensessnses /

2. Responsable a joindre :

(V1o 1.4 R RTRPRRRRRRON PreNOM & ettt ee et see e snaes s
Tl fIXE & e Tél portable : ...
E-mail : @

3. Dates et adhésion (cocher les journées voulues) :

OCTOBRE 2019
21 |22 |23 |24 |25 |26 |27 |28 |29 |30 |31

00|00 . O/ood

e L’accueil se réalise entre 8h et 9h directement sur le site choisi
e Le départ se réalise entre 17h et 18h
e |l faut penser a fournir a vos enfants, le repas du midi, le gouter et une bouteille d’eau

Etes-vous adhérent : |:|Oui |:| Non
Site sportif : |:| Léo Lagrange |:| Bon Accueil
Fait a le

Signature :



Fiche sanitaire de liaison et de sortie

e Personnes a contacter (autres que les parents)

Contact 1 Contact 2
Nom
Prénom
Lien de parenté
Tél portable
Autorisé a récupérer I’enfant [ ]oui [ INon [ ]oui [ INon
A contacter en cas d’urgence [ ]oui [ INon [ ]oui [ INon
Contact 3 Contact 4
Nom
Prénom
Lien de parenté
Tél portable
Autorisé a récupérer I'enfant [ |Oui |_INon [ |Oui [ INon
A contacter en cas d’urgence [ ]oui | INon [ ]oui [ INon
e Maédecin traitant
Nom : Prénom :

Téléphone :
e Vaccination

Vous devez fournir une photocopie du carnet de santé ou un certificat médical attestant de la situation vaccinale de I’enfant.

Dans le cas d’une contre-indication médicale a la vaccination, date du certificat médical :

e Assurance obligatoire : Responsabilité Civile (fournir attestation)

Compagnie :

Numéro de contrat : Validité du : au

e Assurance facultative : Individuelle Accident ou Individuelle Corporelle (fournir attestation)

Compagnie :

Numéro de contrat : Validité du : au

e Situation de handicap

Notification de la MDPH (Maison Départementale des Personnes Handicapées) : [ | Oui [ ] Non



e Renseignements médicaux

Existence d’un P.A.I (Projet d’Accueil Individualisé) : [ | Oui [ | Non
Votre enfant est-il allergique : [ |Oui [ |Non
Si Oui, précisez I'allergie : [_| Asthme [ | Alimentaire [ | Médicamenteuse

Votre enfant présente-t-il une pathologie nécessitant une attention particuliére : [ Joui [ INon
Votre enfant porte-t-il :

e Deslunettes: [ |oui [ |Non

e Deslentilles: [ JOui [ |Non

e Des prothéses auditives: [ |Oui [ |Non

» Des prothéses dentaires: [ |Oui [ |Non

Votre enfant poursuit-il un traitement médical : [ |Oui  [_| Non

Recommandations utiles :

En cas d’urgence, un enfant accidenté ou malade est orienté et transporté par les services de secours d’urgence vers
I’établissement de santé (hopital, clinique ...) le plus adapté. La famille est immédiatement avertie. Un enfant mineur ne peut
sortir seul de I’établissement de santé.

Je m’engage a signaler tout changement concernant la santé de I’enfant, auprés de la direction concernée.

Je soussigné(e) déclare exactes les informations communiquées. Toute fausse déclaration est
passible de peines d’emprisonnement et d’amendes prévues par les articles 441-1 et suivants du code pénal.

Fait a le

Signature :

DOSSIER A ENVOYER ou DEPOSER AU
43-47 Boulevard de la Roseraie 83100 Toulon



Dossier Famille — Fiche informations
Pour qui ?

Pour tout enfant qui souhaite pratiquer une ou plusieurs activités multisports.
* Pour les fratries, vous pouvez remplir les renseignements généraux en un seul exemplaire !

Pour quoi ?

Le dossier famille est une démarche préalable a toute inscription aux activités. Il sert a collecter en une seule fois les
informations personnelles et financieres du foyer pour simplifier les démarches administratives ultérieures et gagner du
temps.

Le dossier famille complet permet le calcul adapté en fonction du revenu et de la composition familiale.

Quel tarif appliqué ?

Le tarif des prestations est calculé en fonction des revenus et de la composition familiale.

En I’absence de justificatif de revenus, le tarif maximum sera appliqué lors de la facturation des activités jusqu’a échéance de
facturation suivant la présentation de I'ensemble des pieces, sans effet rétroactif, conformément a la réglementation en
vigueur.

En I'absence de certificat médical, aucune journée payée ne sera remboursée.

Quelles piéces a fournir ?

Dans tous les cas :
- Dossier famille complété, daté, signé
- Fiche inscription, autorisation parentale, fiche sanitaire de liaison et de sortie, besoin spécifique.
- Pour bénéficier d’un tarif réduit, déclaration de revenus année N-2 et derniére attestation mensuelle de paiement
CAF
- Paiement (chéques, especes, Chéques vacances ANCV a I'ordre de Littoral Sport Academy)
- Un certificat médical (daté de moins d’un an) permettant d’établir la non contre-indication a la pratique sportive
- Lereglement intérieur de I'association signé (Cf : le site internet)
- Le bulletin d’adhésion Ufolep (ci-joint) * Uniquement les encadrés Jaune

Sl non adhérent :
- Adhésion de 25€ par chéque a I'ordre de Littoral Sport Academy ou par espéces
- Une photo d’identité
- Photocopie du carnet de vaccination
- Photocopie du livret de famille ou extrait d’acte de naissance
- Attestation d’assurance en responsabilité civile

DOSSIER A ENVOYER ou DEPOSER AU
43-47 Boulevard de la Roseraie 83100 Toulon



[ A UNE ASSOCIATION
AFFILIEE A LA LIGUE DE L'ENSEIGNEMENT 2 02 0

La samon ooememence le 1Y septembre M09 et se termine le 31 sodt 2020 - Bemplic le decoment au sto moir et dorire en lettes
UA, IvENr w““‘“‘ matisrubes. Votre bullstin " adhésdon sera validé § compter de 2 date de réception par |a fédération départementale

0,8,3,1,3,7,5,0,6| Nom de rassociavion ~LittOral Sport Academy

(o veavesen | | o e

Sexe : O Homme O Femme Date de naissance Lieu de naissance
Adresse
- Mail Catégoria

socio-professionnelle

- Présentez-vous un handicap {physique, sensoriel, psychique ou mental) ¥ 0 Mon O Owi
{Inforrnebon facalabve souryss ar (bre consendement de b persanme d= i cormmuomiquer, Secreiile dans b2 but g adapter Nof¥re sportve proposde ).

- Rerepter-wous que la Ligue de 'enseignement, 1Ufolep ou MUsep communiquent vos coordonndss & des tiers partenaires® 7 0O Non O Ou
[*Par ters partenaires, sont conoennédes les socétés convenbonnées pour un routage catalogue par année spartive avec clause de confidentialibé pour les données
fichiers - Consulter la iste des partenaires sur wwa. ufolepoong)

Mes activibés Ufolep

- Je suis non pratiquant.e : Aduke WHolep _ Jeune Ulolen Enfant Ufolep
o , né en 2002 &t avank | néde 2003 & 2008 |né en 2009 ot aprks
O Dirigeant {pas dactivité 4 renseligner)
O Officiel (non pratiguant) - Activité principale Autres activibds
- Je suis pratiquant.e !
O Animateur ™ O Oficiel ™ R Sportif 0 Sans pratigue compétitive ©
Activité principale  Multisporis Autres activités

Date du certificat medical 14 au i je ne suis pas soumis au rencuvellement annuel du certificat
médical, O jatteste avoir répondu par la négative & I'ensemble des questions du fermulaire santé
(disponible sur @ https:/Swww. lormulaires. modemisation.gouwv.frfgly cerfa_1569%9.da)

Etes-wous licencié.e d'une autre Fédération 7 B Non O Oui, précisez
Date du CASM Motg & af N°

Mes activités culturellas at Usep
Information assurance des licenciés.es LU

Pour les licenciés Ufolep non pratiguants ot pratiguants de rizgues B1. B3, B3 BS ou RS

Wotre awsodation a souscrit aupriks de PAPAC une ssurance collective Multirisque Adbérents Assodabon qui comprend |a garantie = Resporsabiitd Crdle » obligatoire
Conformément & Farticle L.321-4 du Code du sport, elie wous propose en outre une garantie < Individuelle Accident ».

Yacoepte les conditions de cette garantie = Individuelle Accident = de base ‘O dont la notice d'informaticon de garanties et de prix m'a ét& remise au préa-
lable, gt je scuhaite souscrire Moplion Subvante (voir c-dessous le tablesy des garanties) - O Complémentaire Individuele de Perconnes - C1P opbion 1

O Complémentaire Indhdiduslle d2 Personnes - CIP opbian 2
O Complémentaine Indreidusele de Personnes - CIP apton 3 (powr les minewrs’)

Powr les licendés Ufolep de risques RS ou B6 ¢ Je prends nobe que ke bénéfice des garanties dasaurances Dt of kgt ool i liosacke RE-RI--RE-E
APAC et conditionné au nespect des consignes et ontraintes de séourité édichifess dans lacte d'engagement (10w I mineur, du représentant kgal)
joint & k& noboe dinformation.

Attention: Les licencés résidant & Fétranger ne dispogent d'avoune garantie dans e pays de lewr domidie.

Nature des garanties Garddnties dé base CIP oiplisn 1 CIP Option 2 CIF Dptiom 3 (T
Frals oe Soins, ao0aent pXFEY S 7623 £ 7.E23 € FTEIIE
Prochifsn disrealne 336 € F dont 336 € J dent 336 € 7 dont 33& C 7 dent
Lusrebtes de voe ot kentllles 610 € B10 € 610 € 610 €
305 € . .

Prestations complémentalnes 458 © |5 liomnckss LEOLER 1535 1535 & 1525 €
TrrealdiE CaiTnarsenbe | -

|;¢ 14 EE.I: 30.450 € u taun TE.225 €« taux TE IS I G 76 75 € w tae

e 51 & 100% 91.470 € x taux = S50% 228.674 € x taux » 50% DEETL € x faue » S 28674 € ¥ Wi = 50%

Madmum &0.580 € Mandmuwm 153 .450 € Mawlmum §53.450€ Haximum 152.450 €
31,450 € # TE23 € au conjoint .

Dabodes par aocldont - 6.038 £ - 15.245 € # LE12 € par enfant & charge .06 £

FEFE C pour hes lloenckis IFOLER T.633 € pour les lownckis LIFOLER

[capital otal madmim de 509680 O]
Tarifs 20092020 131 € AT 05 E 39.05EC A5 05 LC

Pour les licenciés Ufolep de risgue B4

[cthwibls : 24001 -Parachutisme - 20022-ULM - 202 3-vol & voile - ;n:h-vu libre - 210730-504-let-5ld)

Je prends note gue ma bcence: ne procune sucene esurance, qu'l Sagsse de ,a'rl.'nu.:' Resporsabilitt Cvile comme de |Trdiiduslle Accident . Je
confirme: avoir &t informé (onformément & artide L 3214 du Code du Sport] de Mintérit § béndficer de garanties [ndhiduelle Aoddent covsrant les
dommages mmonsls augues la pratique Sporthve peut m'eposer.

[oin: o Sy ohigato du oot R4
o & minessr, du représeniant ligal]

(1)} Comsulter le réglement technigee Ufolep préciant les notions d'animateur o d'oficels sportife (2] La lcence Ufolep portera | mention <Pes de pratique compéitives. (7] La copie du do-
cument Sera remis au responsabie gl on ap Priddent de Fassodation. (4) Le code du sport impose by prisentation fun ertificet médical de non contre-indicztion pour b8 pratique du sport
lors de la premidne prise de lcence.  Selon la nature de pratique [ odification des activitds) B est demandé n certificat méEdical toes les ans (5 achvitd B conditions particulidres], bous les
1 2ns ou le renseignement dun guestionnaire nbé (pour les activitis me néceesitant pes de certificat médical lors du rencuwellement de Boence). (5] Si toutes: les donmées sont remiplies B -
tence portera b mention «Licenoe Sport motocpdistes. (6] En cas de non acepiation, weullez bamer le texde of éirire b mention « sans Indwiduelle  Accident » et contacter woire respon-
sl aociatil La date et la sigratuee sont obligaisires. [7) Loption 3 et miserebe e mingurs rMecenant pas wne activibd seleride of sux Eudiants fecalement § charge de lewurs
perents. (8] Veullez prendre contect awer e resporsable gl ou le prssdent d'association pour connaiire les évenbuelles geranties directement souscrites par votre asocation aupris AP Asuance

TRAITESENT DES DONHEES. PERSOHMELLES : Lis fonndis § Qiactbie personsel porant Boe recuclies par La LIGLE DF LENSEICREMENT fonl Fobie de raiements Daks d'nnmnlu.gati‘}n Lifoleg
dpa! pour Praiies @l arsed Si SpEnTES Pt sels, W pISi e, @ JREK i e trutod db voS COILs. GBS Conndis 3 Chaimbne personn s, chiks reatiis
Fua opebia thois o afSkathon, & Ly qicthen i SoRlrais peawent faine Fobjet o maiemenis pour & sobd @ Famdon tor 38 b redikn comimerdabe, aieslque tars b cdne des
Chpatint fit e Conire B ek of &N a0icaBod 3¢ MJELTION dans b Giive o L hemie pouiee b Dla RO Ca0ERE, B W IVQECENME O IO, Cis donnes
poiimoel Bre vt poar b pisann akaton des ofines of Pareal Eiefarmasions S ke prodals ol vl proposds su deirbesés. par LA LISUE DE LEMSEIGMSS ENT Let

Sores: (00 Ol Tebis desposent Cun drod 4's0cks de redilaikon, disppraiion of de Suppiession ok Eurs Contdes | ClROENE pirsorne], es gt de b prisbind de déflair

BT ParBOudities 'vu.lrﬂ:: b i morservailon, 3 Mearersent of 1 0 COTaNCIBON B8 CES CORRARS Jonts JECis FBES P vl GTH CB5 Crolits § DOul Marent &
adiessant bear dernand e & Fadnisse q:di"lﬁm;u:-.m; L Eoinibis SonT DR RS DOnfDmEmen 4 B conke seasmine ane MnaliEs e oA nees B pour 5 Dunbis g
IESCTIONNG B Duirnt 3ppho bl




