Dossier Complet []
Incomplet

Tle de Ré QUF s
COMMUNAUTE TAMf e,

DE COMMUNES

Communauté de Communes
Direction des Affaires Sociales
3, Rue du Pere Ignace Photo
17410 St Martin de Ré
Tél: 05.46 09 67 98

Fax : 05.46.09.01.86
Mail : pel@cc-iledere.fr

DEMANDE D’ADMISSION AU SEJOUR MONTAGNE de VAL LOURON
du 26/02 au 2/03/2012 (11/14 ans) L]
ou du 4/03 au 9/03/2012 (15/17 ans) L]

RENSEIGNEMENTS SUR L’'ENFANT

N O e
(<] a o) o VTP
Date de naissance:.... /... [.........

Sexe : Garcon L1 File L

X =TT P
Code POSTAl 1 17 e LOCAITG o e
Téléphone Portable..........ccccooviviiieeinn... Ml
NOM €1 N A" ASSUIANCE SCOIQIIE ..uiniiiiiiti e e e et e e et et e et e e e e e e e
N° Sécurité Sociale de I'assuré social de I'enfant (rattachement) ...,

RENSEIGNEMENTS SUR LES REPRESENTANTS LEGAUX

Monsieur L] Madame ] Lien de PAMENTE ..
NOM Lo PrENOM. .
e ] £ UPIN
Code POStal 1 17, i LOCAITE e,
Téléphones : DOMICIIE.......covviiriiieeeee e, ProfessionNel........ccouveiii i
Portable......... BT |V Lo || ST USSP
Monsieur L1 Madame L] Lien de PAFENTE . ..
NOM Lo P NOM . .t
Y e |51 TP
Code Postal : 17.......... LOCAltE et e
Téléphones : DOMICIIE.....c.oviinieiiiiiiee e, Professionnel........coveiiiii i
Portable.. ..o, YL | PP

Recommandations, cas particuliers, éléments a prendre en compte :




TARIFICATIONS

La tarification du séjour est basée sur les Quotients Familiaux (QF) :

Quotient Prix du Sé&jour % prix de s&jour réel
Familial Mensuel

04200 100€ 11 %
201 & 400 150€ 16 %
401 & 600 200€ 22 %
601 & 800 250€ 27 %
801 & 1 000 300€ 33%
1001 & 1200 350€ 38 %
+del 201 400€ 44 %

Comment est calculé le quotient familial 2

1/12éme des revenus de 2010 + le montant des prestations familiales du mois
Nombre de parts

Pour mémoire, le QF prend en compte les éléments suivants :
- Les revenus annuels : il s'agit des revenus percus par les parents au cours de I'année 2009,
avant abattements fiscaux, et sans déduction de charges.
- Les prestations familiales : sont concernées toutes les prestations mensuelles qui sont versées,
a I'exclusion de I'ARS et de la prime de déménagement.
- Le nombre de parts :
= 2 parts pour les parents ou l'allocataire isolé
. + 1/2 part par enfant & charge au sens des prestations familiales
ou 1 part par enfant handicapé bénéficiaire de l'allocation d'éducation spéciale,
" + 1/2 part supplémentaire aux familles qui ont 3 enfants & charge et plus.
. Réglement du montant de linscription, par chéque a I'ordre du trésor public
(possibilité de régler en 2 fois).

CE QUE COMPREND VOTRE PARTICIPATION :

Voftre participation inclut :
* Lapension complete
= Le voyage aller-retour St Martin de Ré / Val Louron
= lLes assurances
= L'ensemble des activités s'y rapportant (ski, parc aquatique,...)

REGLEMENTS

Le reglement des frais par les familles s'effectuera par chéque bancaire ou espéces, auprées de la
Direction des Affaires Sociales et Culturelles de la Communauté de Communes.

Le premier versement a I'inscription sera équivalent & 50% du séjour.

Le solde sera a payer, en deux fois au maximum, et au plus tard le 24 janvier 2012. Cependant, les
familles qui le souhaitent pourront régler la totalité du séjour en une seule fois.

DATE D’OUVERTURE DES PREINSCRIPTIONS: MARDI 8/11/2011

Aucune inscription n'est enregistrée par téléphone.

La demande d’inscription dOment signée doit impérativement étre formulée sur cet imprimé.

Votre dossier complet doit nous parvenir soit siege de la Communauté de Communes, soit par voie
postale & I'adresse suivante :




Communauté de Communes
Direction Affaires Sociales

3, Rue du Peére Ignace

17410 St Martin de Ré

DATE LIMITE DE DEPOT DE DOSSIER: JEUDI 24/11/2011
DECISION D’ADMISSION

Le cas échéant, une commission sera mise en place pour régler la situation en cas de sureffectif.
Une réponse vous sera adressée par voie postale au plus tard début décembre 2010.

DOCUMENTS A FOURNIR (indispensables pour réserver une place):

= [justificatif de domicile (facture...)

= [ Photocopie de livret de famille

= [ Avis d'imposition 2010 du foyer de I'enfant (les 4 pages)
» [ Eventuellement, une copie de I'attestation de CMU

= [ Eventuellement quotient familial CAF

Le Reglement intérieur du séjour sera présenté lors d'une réunion d'information et devra étre signé par
les parents et le jeune.

CONDITIONS D’ANNULATION DE SEJOUR

Tout désistement de la famille doit étre notifié par téléphone puis confirmé par écrit, par lettre
recommandée avec accusé de réception ou par fax (avec preuve du rapport d'émission) ou par
mail.

* En cas d'annulation enregistrée a plus de 20 jours du départ, 30 € de frais de dossier seront dus.

* En cas d'annulation enregistrée entre 20 et 8 jours du départ, une pénalité de 50% de la
participation totale sera due.

* En cas d'annulation enregistrée entre 7 et 2 jours du départ, une pénalité de 75% de la
participation totale sera due.

* En cas d'annulation enregistrée d moins de 2 jours du départ, le séjour est dU dans sa totalité.

Si I'annulation est consécutive & un cas de force majeure tel que décés d'un proche parent,
accident ou maladie grave nécessitant I'hospitalisation de I'enfant ou d'un proche parent,
maladies infantiles contagieuses (varicelle, rougeole...) ou événement familial grave, il conviendra
de fournir les justificatifs correspondants. En cas de force majeure nécessitant le retour prématuré
dans la famille, le remboursement pourra étre effectué au prorata du nombre de jours restant (sur la
base de 6 jours).

Aucun remboursement ne pourra étre consenti pour un séjour écourté et/ou pour toute renonciation
a certaines prestations quelques raisons que ce soit (départ volontaire du participant ou renvoi pour
raisons impératives ou disciplinaires).

DISCIPLINE

En cas de vol, acte de vandalisme, violence, fugue, pratfique de I'auto-stop, usage de drogue,
d'alcool, d'indiscipline répétée, de comportement irresponsable, de problémes d'ordre
psychologique, (angoisses, anorexie, etc.), le directeur du séjour peut, aprés avoir informé les
parents, décider du renvoi d'un participant. Les frais occasionnés par ce retour seraient a la charge
de la famille et la partie du séjour non effectuée ne serait pas remboursée.




FRAIS MEDICAUX

Les frais médicaux engagés au cours du séjour sont d la charge des parents qui s’en acquitteront au
retour de I'enfant. Dés réception du réglement, les pieces justificatives leur seront retournées afin
qu'ils puissent se faire rembourser aupres de leur caisse de Sécurité Sociale et de leur Mutuelle.

Je suis informé(e) que mon Quotient Familial s'éléve & ‘
et que ma participation s'éléve donc a | € |

Je SOUSSIgNE(E), v responsable légal de I'enfant..........cooooiiiiiiiiieeeeee,

e M’engage ¢ faire participer mon enfant au séjour

e M’engage arégler la totalité des frais de s&jours en fonction de mon Quotient Familial

e M’engage & m'acquitter des frais médicaux, d'hospitalisation et d'opération éventuelle.

e Déclare sur I'honneur, sincéres et véritables, les renseignements figurant sur cette demande,
en avoir pris connaissance et accepter les conditions générales de participation et
d'annulation, ainsi que les modalités de fonctionnement du séjour.

e Autorise la diffusion de représentations photographiques de mon enfant.

e Certifie avoir I'exercice de |'autorité parentale

de la tutelle []
du droit de garde []

Signature du représentant légal :

Pour la Communavuté de Communes de I'lle de Ré,
Le Président,

M. Lionel QUILLET




[ ]
1] MINISTERE DE LA JEUNESSE ET DES SPORTS @
M® 1 O00ETE

Code de I'Action Sociale et des Familles

1 - ENFANT
FICHE SANITAIRE ;“;ﬁém_
DE LIAISON DATE DE NAISSANCE
GARCON FILLE [}

DATES ET LIEU DU SEJOUR :

CETTE FICHE PERMET DE RECUEILLIR DES INFORMATIONS UTILES PENDANT LE SEJOUR DE L'ENFANT ;
ELLE EVITE DE VOUS DEMUNIR DE SON CARNET DE SANTE ET VOUS SERA RENDUE A LA FIN DU SEJOUR.

2 - VACCINATIONS (se référer au carmet de santé ou aux centificats de vaccinations de |'enfant).

VACCING oui | non DATES DES VACCINS RECOMMANDES DATES
OBLIGATOIRES DERMIERS RAPPELS
Diphtérie Hépatite B
Tétanos Rubéole-Oreil lons-Rougeole
Paliomyélite Coqueluche
Ou DT polio Awutres (préciser)
O Tétracog
BCG

51 L'"ENFANT N'A PAS LES VACCING OBLIGATOIRES JOINDRE UM CERTIFICAT MEDICAL DE COMTRE-INDICATION
ATTENTION :© LE VACCIN ANTI-TETANIQUE NE PRESENTE ALUCLUNE CONTRE-INDICATION

3 - RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L'ENFANT

L'enfant suit-il un traitement médical pendant le séjour 7 oui I non O}
Si oui joindre une ordonnance récente et les médicaments comespondanis (boftes de médiaments dans leur

emballage d"origine marquées au nom de I'enfant avec la notice)
Aucun médicament ne pourra &tre pris sans ordonnance.

L'EMFANT A-T-IL DEJA ELF LES MALADIES SUIVAMNTES ¢

RUBECDLE VARICELLE AMNGINE AR'?EEEE&TGU SCARLATINE
[our [ [Fon] ]| (6o [ [Ron]_J| [6ur ] [Fon] | (oo ] [FoN] ]| [0 ] [FoN_]
COQUELLCHE OTITE ROUGECOLE OREILLONS
I e e e | e S

ALLERGIES : ASTHME oui [ non [ MEDICAMENTEUSES  oui[j non [
ALIMENTAIRES  oui [ non [ AUTRES ... sessios

PRECISEZ LA CAUSE DE L'ALLERGIE ET LA CONDUITE A TENIR (si automédication le signaler)




INDIQUEZ CI-APRES :
LES DIFFICULTE$ DE SANTE (MALADIE, ACCIDENT, CRISES CONVULSIVES, HOSPITALISATION,
OPERATION, REEDUCATION) EN PRECISANT LES DATES ET LES PRECAUTIONS A PRENDRE.

4 - RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS
VOTRE ENFANT PORTE-T-IL DES LENTILLES, DES LUNETTES, DES PROTHESES AUDITIVES, DES
PROTHESES DENTAIRES, ETC... PRECISEZ.

JE SOUSSIONE, ...ttt e e e e e et e e e e e e e e e e e b b e b b e e e e e e e e e e eaannn o responsable légal de
I'enfant, déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche et autorise le responsable du
séjour a prendre, le cas échéant, toutes mesures (traitement médical, hospitalisation,
intervention chirurgicale) rendues nécessaires par I'état de I'enfant.

Date : Signature :

A REMPLIR PAR LE DIRECTEUR A L'ATTENTION DES FAMILLES
COORDONNEES DE L'ORGANISATEUR DU SEJOUR OU DU CENTRE DE VACANCES




