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ALLOCATIONS
FAMILIALES

(&1
du Finistere

Wt

Maison des jeunes

Rue du stade

29570 Camaret-sur-Mer
06 33 26 19 40

mdj@camaretsurmer.fr

FICHE D’INSCRIPTION A LA MAISON DES JEUNES

Renseignements du jeune :
Nom :

Date de naissance :
Etablissement scolaire :

Responsables légaux :

Péere

Nom :
Prénom :
Adresse :
Commune:
Code postal :
Téléphone :

Fixe : Portable :

Mail* :

Numéro CAF* :

Autres responsables

Nom :
Adresse :
Téléphone :
Fixe :

Mail* :

Numeéro CAF* :

Prénom :
Lieu de naissance :
Classe :

Nom :
Prénom :
Adresse :
Commune:
Code postal :
Téléphone :
Fixe :

Mail* :

Prénom :
Commune :

Portable :

Portable :

Code postal :

* Le numéro d’allocataire est indispensable pour appliquer les quotients familiaux aux tarifs de la Maison des Jeunes. Le mail est

aussi nécessaire pour la facturation du service et I’accessibilité au portail famille pour les inscriptions aux activités.


mailto:mdj@camaretsurmer.fr

Autorisation du représentant légal

Je soussigné(e)
Jautorise :
e 'enfant
|:| A quitter seul la structure a la fin d’une activité et dégage les animateurs de toutes responsabilités.
|:| A quitter seul la structure si I'activité se termine avant I'heure indiquée.
|:| A quitter la maison des jeunes de maniére temporaire lors des heures d’ouverture.
|:| A monter dans la voiture de I'animateur ou dans un véhicule de location (type minibus).
D A monter dans la voiture d’un autre parent qui assure le covoiturage pour une activités
Seriez-vous prét a participer au transport quand cela vous est possible : [l oui |:|non

e ['animateur doit prendre toutes les dispositions nécessaires en cas d’incident ou d’accident survenus au
cours des activités et de prévenir sa famille le plus rapidement possible.

Je déclare :
|:| Exacts les renseignements fournis ci-contre.
Avoir transmis une fiche sanitaire de liaison didment remplie : vaccinations a jour
|:| Avoir transmis une attestation d’assurance responsabilité civile en cours de validité.

D Avoir lu et signé le reglement intérieur de la Maison des Jeunes
EI Avoir rempli I'autorisation d’exploitation de I'image et de la voix.

Si le dossier est incomplet, I'inscription ne pourra pas étre validée.
La cotisation annuelle est de 10€. Son réglement se fera lors de la premiere facture qui sera disponible sur
votre compte du « portail famille » via I'adresse suivante parents.logiciel-enfance.fr/camaret-sur-mer.

L'inscription est valable une année a compter de la réception du dossier diment rempli.

Les informations personnelles recueillies sur cette fiche, sont obligatoires et nécessaires pour inscrire votre
(vos) enfant(s) a la Maison des Jeunes et assurer la gestion du service proposé par la collectivité (inscription,
suivi et facturation). Vous disposez de droits sur les données vous concernant que vous pouvez exercer
aupres du délégué a la protection des données de la collectivité, en adressant une demande par écrit

accompagnée d’un justificatif d’identité a I'adresse suivante : protection.donnees@cdg29.bzh. Pour
connaitre vos droits et les modalités pour les exercer, veuillez consulter la notice d’information ci-jointe.

Fait a Le

Signature


https://parents.logiciel-enfance.fr/camaret-sur-mer

NOTICE D’INFORMATION COMPLEMENTAIRE SUR LA PROTECTION DES DONNEES A CARACTERE
PERSONNEL

La fiche de renseignements relative a I'inscription de vos enfants a la Maison des Jeunes est un traitement de
données personnelles géré par la Commune de Camaret-Sur-Mer en sa qualité d’organisateur. Les
informations personnelles collectées vous concernant nous permettent d’assurer la gestion de
fonctionnement de la Maison des Jeunes. Les finalités sont notamment les inscriptions, le suivi et la
facturation du service. Elles sont enregistrées et transmises aux services de la collectivité territoriale en
charge de leur traitement, dans la limite de leurs attributions respectives ; la Communes, la CAF et le Trésor
Public. Ces informations sont obligatoires et nécessaires a la commune pour I'exercice de ses missions
d’intérét public. Les données personnelles sont conservées et traitées en base active pour la seule durée
nécessaire a la réalisation de la finalité poursuivie, puis elles seront versées en archives intermédiaires pour
une durée n’excédant pas celle nécessaire aux finalités pour lesquelles elles seront conservées. Vous avez le
droit d’accéder a vos informations personnelles, de les faire rectifier ou demander leur effacement. Vous
pouvez également demander la limitation de vos données et/ou vous opposer au traitement de vos données
pour des raisons tenant a votre situation particuliére. Pour exercer vos droits, vous pouvez adresser votre
demande accompagnée d’un justificatif d’identité a notre délégué a la protection des données a I'adresse
suivante : protection.donnees@cdg29.bzh ou Le délégué a la protection des données, Centre de Gestion de
la Fonction Publique Territoriale du Finistére, 7 Boulevard du Finistere, 29000 QUIMPER. Si vous estimez,
aprés nous avoir contactés, que vos droits Informatique et Libertés ne sont pas respectés, vous pouvez
adresser une réclamation a la CNIL.
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AUTORISATION INDIVIDUELLE
D’EXPLOITATION
DE MON IMAGE/VOIX

Je soussigné(e)

O autorise la collectivité a diffuser, reproduire et communiquer ma voix ainsi que les
photographies et les vidéos fixées a I'occasion de , pour les
besoins de la communication interne, ceci, quel que soit le support et jusqu’a ma
sortie des effectifs de la collectivité.

O autorise la collectivité a diffuser, reproduire et communiquer ma voix ainsi que les
photographies et les vidéos fixées a I'occasion de , pour les
besoins de la communication externe, ceci, quel que soit le support (presse, magazine,
newsletter, site Internet, réseaux sociaux) et sans limitation de durée.

La collectivité pourra notamment utiliser, publier, reproduire, adapter, modifier, ma voix/
image seule ou en combinaison avec d'autres matériels, par tous les moyens, méthodes
ou techniques actuellement connues ou a venir.

La collectivité s'interdit expressément de procéder a une exploitation de mon image/voix
susceptible de porter atteinte a ma vie privée ou a ma réputation, ou tout autre
exploitation préjudiciable.

Je me reconnais entierement rempli de mes droits et je ne pourrais prétendre d'aucune
rémunération pour I'exploitation des droits liés aux présentes.

Fait a le

Signature :

Vos données sont collectées et conservées par la municipalité de Camaret-sur-Mer en sa qualité de responsable de
traitement. Seul le service communication y a acces.

Vous disposez de droits sur vos données dont le droit de retirer votre consentement a tout moment. Pour exercer ces
droits, vous pouvez vous adresser au service concerné. Pour en savoir plus sur vos droits et les modalités pour les
exercer, veuillez consulter la notice d’information affichée : sur le site camaret-sur-mer.fr/rgpd


Marjolaine Simon
Barrer 


E, -. FICHE SANITAIRE DE LIAISON

Liberté « Egalité » Fraternité

REPUBLIQUE FRANGAISE

MINISTERE DOCUMENT CONFIDENTIEL

DE LA JEUNESSE,
DES SPORTS

Joindre obligatoirement la copie du carnet de vaccination

ET DE LA
VIE ASSOCIATIVE

NOM DU MINEUR :
PRENOM :
DATE DE NAISSANCE :

GENRE : m[] *f[]

Cette fiche permet de recueillir des informations utiles concernant votre enfant (I'arrété du
20 février 2003 relatif au suivi sanitaire des mineurs en séjour de vacances ou en accueil de
loisirs).

1-VACCINATION (se référer au carnet de santé ou aux certificats de vaccinations)

VACCINATIONS Oui | Non | DATES DES VACCINS DATES
OBLIGATOIRES DERNIERS RAPPELS | RECOMMANDES
Diphtérie Coqueluche
Tétanos Haemophilus
Poliomyélite Rubéole-Oreillons-
Rougeole
Hépatite B
Pneumocoque
BCG
Autres (préciser)

SI LE MINEUR N’A PAS LES VACCINS OBLIGATOIRES JOINDRE UN CERTIFICAT MEDICAL DE CONTRE-
INDICATION.

2-RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LE MINEUR

Poids : ................kg ; Taille : ....................cm (informations nécessaires en cas d’urgence)
Suit-il un traitement médical pendant le séjour ? |:|Oui |:|Non

Si oui, joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants (boites de
médicaments dans leur emballage d’origine marquées au nom de I'enfant avec la notice).
Aucun médicament ne pourra étre administré sans ordonnance.

ALLERGIES : ALIMENTAIRES I:loui I:Inon
MEDICAMENTEUSES [ Joui [In

on
AUTRES (animaux, plantes, pollen) : Dui |:|non

Si oui, joindre un certificat médical précisant la cause de I'allergie, les signes évocateurs et la
conduite a tenir.

Le mineur présente-t-il un probléme de santé, si oui préciser I:loui |:|non

3-RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS
Port des lunettes, de lentilles, d’appareil dentaire ou auditif, comportement de I’enfant,
difficultés de sommeil, énurésie nocturne, etc...

4-RESPONSABLES DU MINEUR
Responsable N°1 : NOM : PRENOM :
ADRESSE :

TEL DOMICILE TEL TRAVAIL
TEL PORTABLE :

Responsable N°2 : : NOM : PRENOM :
ADRESSE :

TEL DOMICILE TEL TRAVAIL
TEL PORTABLE :

NOM DU MEDECIN TRAITANT
TEL

Je soussigné(e) , responsable légal du mineur,
déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche et m’engage a les réactualiser si
nécessaire. J'autorise le responsable de I'accueil de loisirs a prendre, le cas échéant, toutes
mesures rendues nécessaires selon I'état de santé de ce mineur.

Date: Signature :
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