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DOSSIER D’INSCRIPTION AUX ACTIVITES PERISCOLAIRES & EXTRASCOLAIRES 2023/2024

A RENDRE EN MAIRIE AVANT LE 5 JUILLET 2023

Le portail famille vous permettra de réaliser les démarches liées aux services du restaurant scolaire,
des activités périscolaires, extrascolaires, et des études surveillées (réservations, annulations...).

Un Identifiant vous sera transmis aprés réception et saisie de votre dossier complet ;

DOCUMENTS A TRANSMETTRE :
e Une attestation CAF
e Une attestation d’assurance extrascolaire 2023/2024

Afin de faciliter vos démarches, la mairie de Toussieu vous propose de réutiliser vos données pour I'année
scolaire suivante. Si vous souhaitez bénéficier de ce service, cochez la case ci-dessous.

0 Je soussigné(e) Mme/ M

autorise le service enfance a utiliser les données fournies pour éditer le dossier de 'année 2024/2025.
Signature :

La commune de Toussieu traite les données recueillies dans ce formulaire pour gérer 'inscription de votre enfant aux
services du restaurant scolaire, ou des activités périscolaires, extrascolaires, et études surveillées. Les données sont
traitées par le service enfance et transmises aux personnes concernées (école, animateurs). La durée de conservation est
limitée au temps pendant lequel vous étes inscrit a nos services. Vous disposez d’un droit d’accés, de rectification et
d’opposition aux données vous concernant en vous adressant au délégué a la protection des données de la commune
dpo@mairie-toussieu.fr ou en transmettant un message sur le portail famille.
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TOUSSIEU

REPUBLIQUE FRANCAISE — DEPARTEMENT DU RHONE

Dates de fonctionnement et d’inscriptions a I'accueil de loisirs pour 2023-2024

26/08/2024 jusqu’a la
veille de la rentrée

Période Dates Dates Dates de Dates de fermeture
d’inscription d’inscription fonctionnement
Résidents Extérieurs
Mercredi 24/07/2023 22/08/2023 A partir du 06/09/2023
Vacances d’automne | 19/09/2023 03/10/2023 23/10/2023 au 1/11/2023 Férié
03/11/2023
Vacances de noél 14/11/2023 05/12/2023 02/01/2024 au Fermeture du
05/01/2024 25/12/2023 au
01/01/2024
Vacances d’hiver 16/01/2024 30/01/2024 19/02/2024 au
01/03/2024
Vacances de 12/03/2024 26/03/2024 15/04/2024 au
printemps 26/04/2024
Vacances d’été 21/05/2024 04/06/2024 08/07/2024 au
02/08/2024 et Fermeture du 05/08
Du au 23/08/2024

14, Place de la Mairie
69780 TOUSSIEU

Tél.: 04724809 00
Fax : 04.72.48.09.09

Mél.: mairie@mairie-toussieu.fr

Site :

www.mairie-toussieu.fr
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TOUSSIEU

Fiche de Renseignements

= 2023/2024
fju(i;!mne Toussl:u FAM I LLE /
1 fiche a remplir par famille
Responsable 1 Responsable 2
Nom : Nom :
Prénom : Prénom :
Adresse Adresse (si différente)
Tel Domicile : Tel Domicile :
Tel mobile* : Tel mobile :
E-Mail* : E-Mail :

Situation de famille :

Situation de famille :

Profession :

Profession :

Employeur :

Employeur :

Adresse Employeur :

Adresse Employeur :

Tel Professionnel :

Tel Professionnel :

N° Allocataire C.A.F.* ;

Quotient C.A.F. :

(Fournir justificatif) A

Assurance extra scolaire* :

N° contrat ou adhérent :

(Fournir justificatif) A

Toussieu, le b0

Signature des parents :

* Informations importantes pour la bonne gestion de votre dossier
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G TOUSSIEU

—t
” Inscriptions 2023/2024
TOUSSIEU 1 fiche a remplir par enfant
NOM Prénom
RESTAURANT SCOLAIRE
Fréquentation Réguliere : OUl / NON
(inscription unique en début d'année) Lundi Mardi Jeudi Vendredi
Fréquentation selon un Planning Variable : OUl / NON Repas végétarien une fois par semaine oui/non

{ Inscription a renouveler tous les mois )

GARDERIE DU MATIN - Lieu: groupe scolaire.
7H20 a 8H20 - Places limitées sur les garderies-

Non cumulable avec la garderie du soir

Fréquentation Réguliere toute I'année : OuUl / NON
Lundi Mardi Jeudi Vendredi
Fréquentation selon un Planning Variable : OUl / NON

( Inscription a renouveler tous les mois )

GARDERIE DU SOIR - Lieu: centre de loisirs pour les petites et moyennes sections maternelles; groupe
scolaire pour les grandes sections sauf le vendredi: centre de loisirs pour tous. 16H30 a 18 H.

Enfants de la maternelle. - Non cumulable avec la garderie du matin.

Fréquentation Réguliére toute I'année : OUl / NON
Lundi Mardi Jeudi Vendredi
Fréquentation selon un Planning Variable : OUl / NON

( Inscription a renouveler tous les mois )

ETUDES SURVEILLEES - Lieu: groupe scolaire
Enfants du CP au C.M.2

Réservations / annulations OBLIGATOIRES au plus tard 48h a l'avance

n Fréguentation Réguliere toute I'année

Lundi Mardi Jeudi Vendredi

Etude de 16:30 3 17:30 [l [} O O
Etude de 16:30 3 18:00 B ] ]

D Fréquentation selon un Planning Variable (Inscription a renouveler tous les mois)



ACCUEIL DE LOISIRS
Mercredi (places limitées) demande d'inscriptions a partir du 24/07/2023

D Fréquentation Réguliere toute |'année

Matinée avec Repas D
ou

Journée avec Repas D

D Fréquentation selon un Planning Variable (Inscription a renouveler tous les mois)

ACCUEIL DE LOISIRS
Vacances scolaires (Places limitées -voir calendrier pour dates d'inscriptions)

oul O
NON O

ADHESION AUX PRELEVEMENTS AUTOMATIQUES

Restaurant Scolaire : OUl / NON Activités périscolaires : Ooul / NON

Joindre le contrat de prélévement, la ou les autorisations SEPA correspondantes, et un R.1.B.

Reglements Intérieurs des différents services

J'ai lu et j'accepte les réglements intérieurs des différents services. Ceux-ci ainsi que la plaquette d'informations et la
grille des tarifs sont consultables et téléchargeables sur le site de la ville et en mairie.
Signature:



oy TOUSSIEU

e
o FICHE DE RENSEIGNEMENTS
TOUSSIEU ENFANT 2023/2024 s

1 fiche a remplir par enfant

Nom : Prénom :
Adresse :
Néle: By el Sexe : Fille : O Gargon : E
Classe de Régime alimentaire : sans viande [ sans porc []
Ecole de Toussieu : Oui [J Non O repas végétarien une fois par semaine oui /non
Nécessite un P.A.L : oul O NON |

Personnes a joindre en cas d'urgence

Nom Prénom Lien de parenté Téléphone 1 Téléphone 2

Personnes autorisées a venir chercher votre enfant

(ces personnes devront présenter une piéce d'identité)

Nom Prénom Lien de parenté Téléphone 1 Téléphone 2
AUTORISATIONS : Oui NON
Partir Seul : O .
Prise de Photos / Vidéos : O O]
Je soussigné(e) responsable 1égal de I'enfant

autorise mon enfant a participer aux sorties en minibus ou en car organisées par la commune de Toussieu.

Je déclare par la-méme exacts les renseignements portés sur cette fiche et , autorise la commune de Toussieu
a prendre toutes les mesures nécessaires en cas d’urgence, pour hospitaliser mon enfant si besoin

Fait le : Signature des parents:
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Entre LE SOUSCRIPTEUR,

Demeurant

Et la COMMUNE DE TOUSSIEU, représentée par son maire, Paul VIDAL agissant en vertu d’une
délibération n°2014-08-07 du 20 juin 2014

Il est convenu ce qui suit :
ARTICLE 1 - DISPOSITIONS GENERALES

Le redevable des services restaurant scolaire et accueil de loisirs peut régler sa facture selon les modalités
suivantes :

- en numéraire (les paiements en espéces doivent étre effectués directement auprés du régisseur de
recettes ou de son suppléant)

- par chéque bancaire, libellé & ’ordre de « Régie du restaurant scolaire de Toussieu » ou « Régie de
’accueil de loisirs de Toussieu »

- par prélévement automatique pour les redevables ayant souscrit le présent contrat de mensualisation
et complété le formulaire d’autorisation de prélévement bancaire.

Adhésion : Votre demande devra étre déposée avant le 15 du mois, pour étre effective le mois suivant.
ARTICLE 2 - FACTURATION ET AVIS D’ECHEANCE

Le montant de la facturation par prélévement automatique mensuel correspond au montant total des
prestations par service (restaurant scolaire, accueil de loisirs) comptabilisées au cours du mois précédent. La
facture indiquera le montant et la date de prélévement.

Le préléevement mensuel sera effectué automatiquement le 15 de chaque mois.
La mairie de Toussieu émet une facture que le souscripteur recevra avant la date effective du prélévement.

En cas de contestation, le souscripteur devra prendre contact avec le Service des affaires scolaires, par mail
mairie@mairie-toussieu.fr, par téléphone au 04.72.48.09.00 ou en se présentant au secrétariat de mairie.

ARTICLE 3 - CHANGEMENT DE COMPTE BANCAIRE OU D’ADRESSE

Le souscripteur qui change de numéro de compte bancaire, d’agence, de banque ou de banque postale, doit
se procurer un nouvel imprimé de demande et d’autorisation de prélévement.

Ce formulaire, diment complété, signé et accompagné du nouveau relevé d’identité bancaire (ou postal),
devra étre retourné en mairie de Toussieu (Place de la mairie — 69780 TOUSSIEU)

Si ’envoi a lieu avant le 15 du mois, le prélévement aura lieu sur le nouveau compte dés le mois suivant.
Dans le cas contraire, la modification interviendra un mois au plus tard.



Le souscripteur qui change d’adresse postale devra en informer dans les meilleurs délais le service des
affaires scolaires, par courrier postal ou électronique & 1’adresse mairie(@mairie-toussieu.fr

ARTICLE 4 - RENOUVELLEMENT DU CONTRAT DE PRELEVEMENT

Sauf avis contraire du souscripteur, le conirat de mensualisation est valide jusqu’au 31 aolit de chaque
annde. Il sera reconduit I’année suivante ; le redevable établit une nouvelle demande uniquement lorsqu’il
avait dénoncé son contrat et qu’il souhaite & nouveau le prélévement pour I’année suivante.

ARTICLE 5 - ECHEANCES IMPAYEES

Le souscripteur s’engage & maintenir le compte bancaire ou postal, sur lequel est effectué mensuellement le
prélévement, suffisamment alimenté pour éviter tout rejet par |’établissement bancaire teneur du compte.

Si un prélévement ne peut étre effectué sur le compte du souscripteur, il ne sera pas automatiquement
représenté le mois suivant. Les frais de rejet seront a la charge du souscripteur.

[’échéance impayée augmentée des frais de rejet est a régulariser aupres de : Trésorerie de Saint

Symphorien d’Ozon.
ARTICLE 6 - FIN DE CONTRAT

Le souscripteur qui souhaite mettre fin au contrat de prélévement automatique en informe la Maire de
Toussieu, par courtier simple, daté et signé & I’attention du Maire de Toussieu. Cette demande met fin au

contrat et interrompt la facturation par voie de prélévement.

11 sera mis fin automatiquement au présent contrat aprés 2 rejets consécutifs de prélevement. Il appartiendra
alors a ’usager de renouveler son contrat.

La Commune de Toussieu Le Souscripteur

Représentée par son Maire « bon pour accord de prélévement automatique »

(date et signature)

Paul VIDAL



RESTAURANT SCOLAIRL

Mandat de En signant ce formulalre de mandat, vous autorisez (A) RESTAURANT SCOLAIRE DE TOUSSIEU
prelevemeni' a envaoyer des Instructions a votre banque pour débiter votre compte, et (8) vatre banque a débiter votre compie ”’
SEPA conformément aux instructions de  RESTAURANT SCOLAIRE DE TOUSSIEU o
s%pA Vous bénéficiez du droit d'étre remboursé par votre banque suivant les conditions décrites dans la convention que vous
S Lanmstka avez passée avec elle. Une demande de remboursement doit &tre présentée dans les 8 semaines suivant la date de débit
de votre compte pour un prélévement autorisé.
Référence unique du mandat : Identifiant créancier SEPA : TOUSSIEU
Débiteur : Créancier :
Votre Nom Nom RESTAURANT SCOLAIRE DE TOUSSIEU
Votre Adresse Adresse PLACE DE LA MAIRIE
Code postal Ville Code postal 69780 Ville TOUSSIEU
Pays Pays France
i 58 O O | |
| [ | [
BIC I ’ ! l || t [ I 1 l Paiement : Récurrent/Répétitif Ponctuel
| |
i o EEER ISR

Signatura -

Nata : Vas droits concernant le présent mandat sont expliqués dans un document que
vous pouvez abtenir aupras de votre banque.

148,

Veuillez tous les champs du

JOINDRE UN R.1.B. SVP

ACTIVITES PERISCOLATRES

Référence unique du mandat :

Mandat de En signant ce formulaire de mandat, vous autonsez (A)  ACTIVITES PERISCOLAIRES DE TOUSSIEU 1884
prélevement 3 envoyer des instructions a votre banque pour débiter votre compte, 2t (B) votre banque & débiter votre compie “
SEPA conformément aux instructions de  ACTIVITES PERISCOLAIRES DE TOUSSIEU e
- = Vous bénéficiez du droit d'atre remboursé par vatre banque sulvant les conditions décrites dans la convention que vous “
thch bmPEEBAL avez passée avec elle. Une demande de remboursement doit étre présentée dans les 8 semalnes sulvant la date de débit
s de votre compte pour un prélévement autarisé.
TOUSSIEU

Identiflant créancier SEPA :

Débiteur : Créancier :
Votre Nom Nom ACTIVITES PERISCOLAIRES DE TOUSSIEU
Votre Adresse Adresse PLACE DE LA MAIRIE
Code postal Ville Code postal 69780 Ville TOUSSIEU
Pays Pays France
o HIHHIIJIH!HIIHIII |J|| SN S
BIC | I l l ‘ l l { | 1 J Paiement : E Récurrent/Répétitir D Ponctuel
i S HREERERRE

Signature : H '

Vos draits concemant le présent mandat sont expliqués dans un document que

1 Nota :
vous pouvez obtenir aupres de votre banque.

Veuillez compléter tous les champs du mandat.

JOINDRE UN R.I.B. SVP
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MINISTERE DE LA JEUNESSE ET DES SPORTS

Code de I'Action Sociale et des Familles

@b
[ o |

1 - ENFANT
FICHE SANITAIRE :&'{:‘SM'
DE LIAISON DATE DE NAISSANCE :
GARCON [ FILLE [J

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 carnet de santé ou aux certificats de vaccinations de |'enfant).

"~ YACCINS oui | non DATES DES VACCINS RECOMMANDES DATES
OBLIGATOIRES DERNIERS RAPPELS
Diphtérie Hépatite B
Tétanos Rubéole-Oreillons-Rougeole
Poliomyélite Coqueluche
Ou DT polio Autres (préciser)
Ou Tétracoq
BCG

St L'ENFANT N'A PAS LES VACCINS OBLIGATOIRES JOINDRE UN CERTIFICAT MEDICAL DE CONTRE-INDICATION

ATTENTION : LE VACCIN ANTI-TETANIQUE NE PRESENTE AUCUNE CONTRE-INDICATION

3 - RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L'ENFANT

L'enfant suit-il un traitement médical pendant le séjour ? oui [} non [

Si oui joindre une ordennance récente et les médicaments correspondants (boftes de médicaments dans leur

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

L'ENFANT A-THL DEJA EU LES MALADIES SUIVANTES ?

RUBEOLE VARICELLE ANGINE Akigﬂmgg"/;‘fm SCARLATINE
[0 [Non] ]| [eur[ ] [Won_]| [oui [ ] [Non] ]| [our || [won] ]| [60r ] ] [Non] |
COQUELUCHE OTITE ROUGEOLE OREILLONS
lout | |[NoN] ] [out | J[NoN] }i[out] JINON] ]| [our ] ][~oN] [
ALLERGIES : ASTHME oui [ non [_J MEDICAMENTEUSES  oui non
ALIMENTAIRES  oui g non[j AUTRES Fre SR s s s Elee Mo

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

................................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................

...............................................................................................................................................................................

...............................................................................................................................................................................

...............................................................................................................................................................................

...............................................................................................................................................................................

...............................................................................................................................................................................




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

P L e R R R R sresans ressavee P T R R R T P TR P R PR R R AR AN S S A A brtsascreessreenenireserrans Veresrorstsostrbossvrtratrtronetany
..... bressetvesssving cn-o-ouun-u..o"-....4.....'.....'..“n-....n..o.u.........--".¢.....-.o....u...u....o-..-.u..u--..n..-....-....u-o-'-.uu...-nu.‘....A
..... vessvirrasesars e ovu-n-noanno-.u-n.....u,“..n."..--..........n-...'u.......'..u.n.4'-.--....u..".-'-.qn...nu.”u-a..-.n..uo‘...ua..uu...,.......
........ .;.A‘.....u.«ncnau--—-uto--.un.u.u..."........~.‘..........‘u...n...........‘.uc....--uu-ov....».-..o.-u-c....u-on--"-..u....uo.-.no»...........
............................................ .-.........u.uu...-.u...un;.-u....n........ou..c-....”...-‘....u..........‘--.....N....A.......-.u...u-n;-o..‘...“
P R e R T TR TR TR R R R R SeessesbensrnaasastsaditesareinatesetessressrsniisiantssesTvatessnIT eI REN e tessescssssssssevans sssesasesorrasess rasssase
.................... emesrary nnaa-u..nn..-o-;...“..-....a...¢..-...-....“-.......««....4....“".....-....-.......-....n....u-.-........--u.-..u‘..u-n-.--.......

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

.......... O s .n--n--.u-u»---»...u-..-'.‘............¢.-‘.--.............-.-...’-........-..............-........uo‘....-o...n.g...-o..-..-..........n-......,
44ssvesssassectasmiramrssatse seversrensasse 4s0009000sas000srr 4esvatobssssssscnscanstertobassosscarsens dssssncevvensassesovacas dacvesssansase revenvetsonsase tesesesesssne srsase
o'n-.............no-unu-o--........-....;.4¢.....-.u...”¢n......u..o.-u-.--....-u.a-...u.u..--n.uw..u........"«..n.n..n» .............. seeretrrstrrv s
P R L R R R R R T R R AR R LU e SR RO L B O O P S R L KR P T R LK X P LA A XV X X LR XX AR IR E AR EIELLL RSB EERAALRIE S o sesnsncrserresrbrerans
P T T R Y P R P R R sectsones resree 0 0008000es080000dstrinsesstdrssstorPoseriatirrivivIterseersrrriattorarsstorrrriire seresenn sesnvessatstsirbransoctss

sesevrccee tecsssesros tsvedsessrsvsccasce 1004440400 040000809FP0s0esrsasoretattrstrssbbirocan

900004080400 000bs0b o B esrionsiorTrissolaintsrtcoatstseardesrotrvrssrsrsrosrovaries

5 - RESPONSABLE DE L'ENFANT
NOM =0 = L e AL L R o PRENOM 0 -l

ADRESSE (PENDANT LE SEJOUR)........oevsrssssssmssormsmsssassssosasrssasssses

TEL EIXE (ET PORTABLE) DOMIGILE 1. ... oo coareirsoiatess sl oot fote s sarnerisot BUREAL .o sl P o hnaae
NOM ET TEL. DU MEDECIN TRAITANT (FACULTATIP).....veseecncneecs g R i Gl e L L

sor »

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

'enfant.

Date : Signature :

Je SOUSSIENE, o ...cooeeseeccsens S e 00 St R e S responsable légal de 'enfant, déclare



