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AUTORISATIONS 
Je soussigné(e) __________________________________________________________________ autorise : 

 

» L’utilisation du service interne de la CAF — à caractère professionnel — pour la mise à jour de mon 
quotient familial — en septembre et en janvier 
 

» Les directeurs de l’Accueil Collectif de Mineurs et/ou du Centre Socio-Culturel à prendre toute   
mesure nécessaire à la prise en charge de la santé de mon enfant (transport, soins, hospitalisation,  
intervention chirurgicale…) via un médecin et/ou les services de secours 
 

» La diffusion à l’image selon la loi informatique et libertés de la CNIL (page précédente) 
 

» L’enregistrement des données personnelles et sanitaires de ce dossier d’inscription sur le logiciel 
INOÉ 
 

» Le transport de mon enfant dans les véhicules du Centre Socio-Culturel Les Pictons et dans le   
véhicule d’un accompagnateur si le covoiturage ou l’activité le nécessite  
 

» □ autorise   □ n’autorise pas mon enfant à partir seul de l’Accueil de Loisirs 
 

» Les personnes suivantes, autre que les responsables légaux, peuvent : 

□ venir chercher mon enfant — muni d’une pièce d’identité                     

□ être contactés si besoin  

M.— Mme : _________________________________________________________________________________________

    Parenté : ___________________________________________________________________________ 

    Adresse : ___________________________________________________________________________ 

    Tél : _____ /______ /______ /______ /______ 

□ venir chercher mon enfant — muni d’une pièce d’identité                     

□ être contactés si besoin  

M.— Mme : _________________________________________________________________________________________

    Parenté : ___________________________________________________________________________ 

    Adresse : ___________________________________________________________________________ 

    Tél : _____ /______ /______ /______ /______ 

ENFANT : 
Nom : ___________________________________________ Prénom : ________________________________________  
Né(e) le : _______/_______/_______ à ________________________________________________________________________ 

Adresse : ___________________________________________________________________________________________ 
 ____________________________________________________________________________________________________ 
Code postal : _____________________ Commune : ______________________________________________________ 

Portable : _______________________________ 
SÉCURITÉ SOCIALE : 

Nom & Prénom : __________________________________________________________________ 

N° : _____/_______/_______/_______/_______/_______/ - _______ 

Nous déclarons avoir pris connaissance de l’ensemble de ces informations 
et en acceptons leur application : 

Fait le :  _______________________________            Signatures : 

2 Rue Dinot — 17230 Marans 

05 40 01 10 40  

acm@csclespictons.org 

06 47 00 67 41 

RESPONSABLES LÉGAUX : 
Nom : ______________________________________ Prénom : ________________________________________ 

   Né(e) le : _______/_______/_______ à ________________________________________________  
Situation :   Célibataire   Marié(e)   Séparé(e) / Divorcé(e)   Pacsé(e)   Veuf(ve)  

Adresse : _____________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________________ 
Code postal : _____________________________ Commune : ________________________________________ 
Tél domicile : ________________________________ Portable : ______________________________________ 
Courriel : ___________________________________________@ _______________________________________ 
 

Nom : ______________________________________ Prénom : ________________________________________ 

   Né(e) le : _______/_______/_______ à ________________________________________________  
Situation :   Célibataire   Marié(e)   Séparé(e) / Divorcé(e)   Pacsé(e)   Veuf(ve)  

Adresse : _____________________________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________________________________ 
Code postal : _____________________________ Commune : ________________________________________ 
Tél domicile : ________________________________ Portable : ______________________________________ 
Courriel : ___________________________________________@ _______________________________________ 

□ ADHÉSION FAMILIALE           □ ADHÉSION JEUNE (pour les majeurs) 

Dossier réceptionné par : ____________________________________________le : _________________________ 
Dossier enregistré sur INOÉ par : ____________________________________ le : ________________________   
Inscription annuelle  enregistrée sur INOE par : ________________________ le :  ___________________ 

         □          □        □ 



TARIFS & FACTURATION 
C.L.A.S. : 
» Adhésion familiale : 10€ du 1er Septembre au 31 Août            » Séances gratuites 
 

Accueil Collectif de Mineurs : 
» Adhésion familiale : 10€ ou Adhésion jeune pour les majeurs : 4€ du 1er Septembre au 31 Août 
» Cotisation : 30€ l’année — dégressif en cours d’année 
» Activités et projets : tarifs adaptés à l’animation et à la situation familiale 
» Navette sur demande : 0,50€ le trajet 
 

Les absences devront être justifiées par un certificat médical.  
Toute absence non justifiée donnera lieu à facturation complète. 
Toute absence non justifiée à une activité sans tarif sera facturée 1€. 

TRANSPORT : NAVETTE & COVOITURAGE 
Le covoiturage entre familles est privilégié. A cette fin, l’équipe pourra mettre en contact les familles 
entre-elles, en transmettant les coordonnées téléphoniques.  
Le service de navette est proposé aux jeunes non-marandais et dont les parents  
ne peuvent pas assurer les transports, au prix de 0,50€ le trajet. 

RESPONSABILITÉ 
Votre enfant est sous la responsabilité de l’équipe :  
» durant les animations, et ce à partir du moment où il a été pointé par l’équipe, 
» dès la prise en charge lors d’une navette, 
» et ce jusqu’à son départ seul ou accompagné — ou retour par navette. 

L’ASSURANCE LES PICTONS 
Tout incident devra être signalé à votre assurance. 
Celle de l’association, MAIF police n° 1993450 K, intervient en complément de la vôtre. 

AUTORISATION DE DIFFUSION À L’IMAGE 
» Parce que l’image d’une personne est une donnée à caractère personnel, les principes de la loi                
« informatique et libertés » s’appliquent. 
Dans le cadre de nos activités socio-culturelles réalisées par ou avec nos adhérents, ou par tous autres 
participants, peuvent être captées des images, des sons de différentes nature : photos, enregistrements 
sonores, films vidéo... 
La législation nous invite à recueillir votre autorisation pour utiliser et diffuser à titre gratuit et non 
exclusif tout support à des fins d’information et de communication sur l’association. 
Lorsque la capture de l’image d’une personne a été accomplie au vu et au su de l’intéressée sans qu’elle 
s’y soit opposée alors qu’elle était en mesure de le faire, le consentement de celle-ci est présumée. Pour 
autant, le Centre Socio-Culturel Les Pictons s’interdit d’en faire une exploitation illicite et susceptible de 
porter atteinte à la dignité, la réputation ou la vie privée. 
Différents supports de COM peuvent être utilisés : publication dans la presse, présentation au public lors 
d’instances associatives, diffusion sur le blog, affichage... Cet inventaire n’est pas exhaustif. 

RÈGLEMENT GÉNÉRAL SUR LA PROTECTION DES DONNÉES  
 

Les informations recueillies sur ce formulaire, qu’elles soient personnelles ou sanitaires, sont            
enregistrées dans un fichier informatisé par notre secretariat à des fins statistiques. Les données sont 
conservées pendant la durée de votre adhésion uniquement. 
Vous pouvez accéder aux données vous concernant, les rectifier, demander leur effacement ou          
exercer votre droit à la limitation du traitement de vos données. 
Vous pouvez également vous opposer au traitement de vos données. 
Consultez le site cnil.fr pour plus d’informations sur vos droits. Pour exercer ces droits ou pour toute 
question sur le traitement de vos données dans ce dispositif, vous pouvez contacter notre secretariat.  
Si vous estimez, après nous avoir contactés, que vos droits « Informatique et Libertés » ne sont pas   
respectés, vous pouvez adresser une réclamation à la CNIL. 

Caisse d’Allocations Familiales 

□ CAF département : ___________________________ 

Nom : ___________________________________________ 
N° allocataire : __________________________________ 

Autres Régimes 

□  MSA — Bons Vacances (fournir le document) 

□ AUTRES : Fournir l’Avis d’Impôts sur le revenu  

 

RÉGIME DE L’ALLOCATAIRE 

QF (à noter / calculer par l’équipe) : ______________ le _____________________ 

SANTÉ DU JEUNE 
» Les vaccins doivent être à jour. Copie du Carnet de Santé obligatoire 

» Protocole d’Accueil Individualisé :  □ OUI □ NON 

» Traitement médical : □ OUI □ NON 

 Si oui, remplir un Protocole d’Administration de Médicaments 
» Difficultés de santé : asthme, allergies, diabète, antécédents… 
________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________ 

 » Recommandations des parents : 
________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________ 

» Nom et téléphone du médecin traitant : Dr. ___________________________________________________________


