INSCRIPTION - Stage vacances Multisports Printemps 2020
Dossier Famille

e Renseignements relatifs au foyer :

Responsable 1 Responsable 2

Nom
Prénom
Mail

Tél portable
Tél domicile

Situation [ ]Enactivité [ ]Enformation [ ] activité [ ]En formation
professionnelle

[ ] sans emploi [ ] Retraité [ ]Sans emploi [ ]Retraité

Bénéficiaire des E] 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 [ | Non [ ]oui [ ]Non
Troisieme enfant Quatriéme enfant
Nom
Prénom
Date de naissance
Notification MDPH ou AEH [ ]oui [ INon [ ]Oui [ ]Non
e Renseignements concernant les revenus :
Je suis allocataire CAF83: [ |Oui [ | Non MSA:[]Oui [ |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, aupres 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 :

/Nom: ................................................................. Prénom : \

Date de NaiSSanCe & .....cveveeveeecenenie e Lieu de NaiSSaNCe : ....cocvevveveireineireerecece e
AATESSE POSTAIE ettt et e bbb b b sar et ber b e sreshesreereebaenbennee e eee
VIl ¢ et e b s Code postal © ...cvvvveereiiee e

Problémes de santé (asthme, allergie €1C.) : ..o er s e

Qcole Yolo ] ETT =X e L= K= a1 =12 PR j

2. Responsable a joindre :

1T 1.0 R (=T Vo 1 o NP
TEIFIXE & e et TEl Portable : .
E-mail : @

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

AVRIL 2020
13 |14 | 15|16 |17 |18 |19 |20 |21 |22 |23 |24

O oo O Oog|Q|g

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 :|:|Journée ou |:|Matin ou |:|Aprés—midi

|:| 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 [ |Non []Oui [ ]Non
A contacter en cas d’urgence [ ]Oui [ |Non [ ] Oui [ |Non
Contact 3 Contact 4
Nom
Prénom
Lien de parenté
Tél portable
Autorisé a récupérer I'enfant []oui [ |Non []oui [ ]Non
A contacter en cas d’urgence [ ]Oui [ |Non [ ]Oui [ ]Non
e Meédecin 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 :

Numeéro de contrat : Validité du : au

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

Compagnie :

Numeéro 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.| (Projet d’Accueil Individualisé) : [ ] Oui [ ]Non
Votre enfant est-il allergique : [ JOui [ |Non
Si Oui, précisez I'allergie : E] Asthme E]Alimentaire E] Médicamenteuse

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

e Deslunettes: [ |oui [ |Non

e Deslentilles: [ JOui [ |Non

e Des prothéses auditives: [ |Oui [ |Non

e Des prothéses dentaires : [ |Oui [ |Non

Votre enfant poursuit-il un traitement médical : [ JOui ~ [_|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, aupres 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 financiéres 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 (cheques, espéces, Cheques vacances ANCV a I'ordre de Littoral Sport Academy)

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
- Un certificat médical (daté de moins d’un an) permettant d’établir la non contre-indication a la pratique
Multisports.
- Lereglement intérieur de I’association signé (Cf : A télécharger sur le site internet)
- Le bulletin d’adhésion Ufolep (ci-joint) * Uniquement les encadrés Jaune



! A UNE ASSOCIATION
AFFILIEE A LA LIGUE DE L'ENSEIGNEMENT 2020

Ls saon comemence ke 1% septembre M09 et se termine e 31 sodt 2030 - Bemplic le docomest au stylo moir et dorire en lettres
matizsrubes. Wotre bulbetin " sdhésdon sera validé & compter de 52 date de néception par |a fédération départementale

COYPL IR 0 8,3,1,3,7,5/0,6| MNom delassociation LittOral Sport Academy

o earesen | | o e

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

socio-professionnealle

- Présentez-vous un handicap {physique, sensoriel, psychique ou mental) 7 0O Non O Oui
{Inforrnetion Sacpiatve souriss ar fbre consentemend de by personme d= b commuoniguern, Aecreiile dangs b= but @ adapter Voffre sporihve proposde].

- Aoreptsr-wous que la Ligue de 'enseignement, |Fokep ou Musep communiquent vos coordonndes & des tiers partenaires® 7 O Non O Ou
[*Par tiers partenaires, sont concennées les socétés convenbonnées pour un moutage catalogue par année sportive avec clause de confidentialibd pour les données
fichiers - Consulter |2 liste des partenaires sur www.ufolep o)

Mes activibés Ufolep

- Je suis non pratiquant.e : AguRe Holep Jeune Wiolen Enfant Ufclep
e né en 2002 et avael | neé de 2003 & Il]I]E mé en 2009 e anrks
O Dirigeant {pas d'activité 4 renseigner)
O Officiel (non pratiguant) - Activite principale Autres activibds
- Je 5uis pratiquant.e :
O Animatewr ™ O Officiel ™ B Sportif 0 Sans pratique compétitive &
Activité principale  Multisports Autres activités

Date du certificat rmédical 147! au i je ne suis pas soumis au rensuvellement annuel du certificat
médical, O jatteste avoir répondu par la négative & l'ensemble des questions du formulaire santé
(disponible sur @ htbps )/ fwww lormulaires.modemsation. gouv.fr/glicerta_156599. do)

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

Mes activités culturelles et Usep
Information assurance des licenciés.es LV

Pour les licenciés Ufolep non pratiguants ot pratiguants de rizgues Bl B A3 BS ou BiG :
Wotre assodation a Sowscrit auprﬂ. de FARAC une ssurance collective Multinsgue Adbérentx Axsodation qui comprend la garantie « Resporsabiité Chdle » cbliigatoine
Conformément & Farticle L3214 du Code du spart, elie wous propose en outre une garantie < Individuelle Accident ».

Yacoepte les conditions de cette garantie = Individuelle Accident » de base (O dont la notice d'informaticn de garanties et de prix m'a éb& remise au préa-
lable, gt je souhaite Souscrire Foption Subvante (voir c-dessous le tablesy des garanties) - O Complémentaine Indfviduele de Personnes - 1P option 1

O Complémentaire Indhviduelle d2 Personnes - CIP apbian 2

O Complémentaire Indrviduele de Personnes - CIP apton 3 (pour les mimssrs)
Pour les licendés Ufolep de risques RS ou B ¢ Je prends nobe que be bénéfice des garanties d aswrances Cuge o bl i s R RIE-R5-RG
APAC et conditionné au respect des consignes et ontraintes de séoorité édictles dans l'acte d'engagement ('ou sl mineur, du représencant kgal)
joint & & notice d'information.
Attention: Les licenciés résidant & Fétranger ne disposent d'avoune garantie dans e parys de leur domidhe.

Nature des garanties Garddities d& base CIP epiaan 1 CIF Optiom 2 CIF Oyptiom 3 (T}
[Frals oe soins acgaent TEIT 7623 € 7.EIIE [AFELS
Prochise dennalne 336 € F dent 336 € § dent 336 € F disnt 33& L § dent
Lesmeities de v ot hemtllles 610 € 610 € 10 G100 £
305 € EYEL B

Prestathons coamphdmantalnes 5B L Je5 lhomnckis LISOLER 1535 L 155 € 1535 €
TrrealdiTE Dt i | T

ol o2 30,480 € % tair 76,225 € ¥ taun TE 205 € i B P6 235 € 1 taur

de 51 & 100% 91.470 Cx taux » 505% 228.674 € x taux » 505 I EM € x faux » SRR 278 674 € v taim = 509

Maxdimiuim S0.980 € Maxdimiuim 153.450 € Maimum £53.4500€ Haximim 152.450 €
30,490 € # 75623 € au conjoint k
5,098 € & B L
Dabodes par aochdosnt Fy = 15.245C # 1517 € par enfant & change o £} i
T XS L porr b |losnchis LIFOLER [eapitsl toeal ramum de 60,980 6] T.633 € pour s losnckis URDLER

Tarifs 202972020 131 E AT 05 € 39.05C 2505 1C

Pour les licenciés uhl:pﬂm

Lbctiwibls ; 2400 -Parachutisme - 24022-ULM - 303 %-vol & woile - .:l-l:.!l-l.'n lbre - 210730 -50M-let -ild)

Je prends nofe gue ma beence ne procune 2ucene Ezumance, qu'l Sagsse de ,.l"a-'l:vu.:' Resporsabiitt Chvile comme de | Endividuelle Sccdent =, Je
confirme avoir ét informé (onformément & Fartide L 321-4 du Code du Sport] de Mintérit i bindficer de garanties Indhiduelle Aoodent cousrant les
dommages cmmonels awaqueks |a pratique sportive peut m'eposer.

D o shgras odiganoine diu Bosmced Rd
#ois &l e, du repniseriang Hgal]

{1} Corsulter le réglement technigue Uifolen précsant les notions d'animateur et d'officels sportife (2] La lcence Ufolep portera la mention <fes de pratique compéttives. (3] La copie du do-
ument sera remis su responsabie égal on ap Prisddent de Fasodstion. (4) Le oode du sport impose b présentation fun ertificet médical de non contre-indication pour b pretigue du spart
lors de |2 premitre prise de lcence.  Selon o nature de pratique [ oodification des acthibis) B est demandé on certificat médical toes les ans (5 scivitk B conditions particulifres], bous les
3 2ns ou le renseignement dun guestionnaire snbé (pour les sctivitis ne néoesitant pas de certificat médical lors du renouwellement; de Bcence)l. (5] Si toutes les données sont remplies B |-
tence porters ko mention «licenoe Sport motocycistes. (6] Bn cas de non accepiation, weullez bamer le texde of éorine b mention « sans Indwiduslle  Accident » et contacer wofre respon-
sable aonciatil. La date ef |2 sgratee sont obligaiviees. [T) Loption 3 et miservbe am mineurs nfecenant pas wne activibd saleride ot aux éudiants fecalement & charge de lewrs
perents. (8] Veuller prendre mntect aver e resporsabie gal ou le prsadent d'assocation pour connaire les éventuelies garanties direcement souscrites par wotre asodation aupriss dAPAL Azurances

TRAITESENT GES DOWHEES PERSOHNELLES : Lis forndies | Giactbe persease] parant b recvillies par La LIGLE DF LENSEICHE MENT foal Mol de iralements Diabe d'hanMaLﬁ}n LMoleg
! o Praltis B ialkarion des opénton préconiedselks, b ps@tion. B gedion o Mot de vos comin. Ces fonndis 3 Qidddne personndl, onlls raalves
Fu s opebraihns o affildon, b b geshon ces ooeirais piavent fiine Fobjer o rademesis pour subd ® Fandonton de b reRikn oomimedabe, Jinsl gue Gans b org Jet
chpeusls o ik covine B Taade e &1 applicaion de @ MgEinon dans k cdre de b e carie b DRwchiment e, & & fancerent du emorkme. Ces daanies
pocimorl Bre colichs paar l plssanakaton des offes of Peal diefarmadond S ks pradals of o proposds su dearibesd=. par L5 LISUE DE LEMSEIGMES EMT Lt
SOnwalt: (0 D Tabis i dorok o i ion, d apposieg o de SipMEE0N G BLrS DoRRdES § 3 Rrne plrsonnid, Basl g de b prasbild de déldair
o Tt ParBOulitnes redarivis b l corsenvathn, 1 MefTarereént of 3 B COTRaNicabon 8 CBS CORMES 30nks Sl FIES poa vEN] SRON (B ETOIS & DUl Mameil &
advessant bear demand e d Fadrisse J:di'iﬂau;nu-'n; Lits forndis Sond oasrvibes onfImeEment & fa cunbe sbcesE ok ade Mg mavBaanbEs B poul 5 funbis de
PIESCTNG Benluelinnie 3 pphbabls




