ASSOCIATION
DE VALLEE

Faml"es
DE LA BOURBRE

rura

hwt HeLeik. ! '

Fiche Inscription

Vacances Eté Juillet 2025

ATTENTION : 3 jours minimum pour que les enfants vivent pleinement les thémes proposés.

Semaine 28 Semaine 29 Semaine 30 Semaine 31 Montant et N°
Nom et Prénom de 'enfant 1: 07/07/25 au 15/07/25 au 21/07/25 au 28/07/25 au Chéque
11/07/25 18/07/25 25/07/25 01/08/24
(J Forfait 3 (3 Forfait 3 (3 Forfait 3 7 Forfait 3
Jours Jours Jours Jours
O Forfait 4 O Forfait 4 3 Forfait 4 (3 Forfait 4
Date de Naissance : Jours Jours Jours Jours
O Forfait 5 (3 Forfait 5 O Forfait 5
Jours Jours Jours
Jours de la semaine OLOM Om Om Om Ql OLOM OMm OLOmM OMm
Q) Qv Qv Q) Qv QJ Qv
Nom et Prénom de I'enfant 2 :
 Forfait 3 O Forfait 3 O Forfait 3 (3 Forfait 3
Jours Jours Jours Jours
O Forfait 4 (1 Forfait 4 O Forfait 4 3 Forfait 4
Jours Jours Jours Jours
(J Forfait 5 O Forfait 5 [ Forfait 5
Date de Naissance : Jours Jours Jours
OLOM OMm OmOmQl QOLOM OMm OLOmM Om
Q1 Qv Qv Q) Ov Q) Ov
Nom et Prénom de I'enfant 3 :
O Forfait 3 3 Forfait 3 (3 Forfait 3 O Forfait 3
Jours Jours Jours Jours
O Forfait 4 O Forfait 4 (7 Forfait 4 3 Forfait 4
Jours Jours Jours Jours
O Forfait 5 3 Forfait 5 0 Forfait 5
Date de Naissance : Jours Jours Jours
OLOm Om OmOmMQl OLOM OMm OLOmMm OmM
Q1 Qv Qv QJ Qv Q) Qv
Pré accueil Préciser les
(I7H30-8h (J7H30-8h (7H30-8h (J7H30-8h jours :
(J18H-18H30 (J18H-18H30 (J18H-18H30 [J18H-18H30 OLOM OMm
Q1 0v
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Fiche Inscription

Vacances Eté Aolt 2025

ATTENTION : 3 jours minimum pour que les enfants vivent pleinement les thémes proposés.

Semaine 32 Semaine 33 Semaine 34 Semaine 35 Montant et N°
Nom et Prénom de I'enfant 1 : 04/08/25 au 11/08/25 au 18/08/25 au 25/08/25 au Cheéque
08/08/25 15/08/25 22/08/25 29/08/24
3 Forfait 3 O Forfait 3 O Forfait 3
Jours Jours Jours
1 Forfait 4 1 Forfait 4 1 Forfait 4
Date de Naissance : Jours Jours Jours
O Forfait 5 (1 Forfait 5 (3 Forfait 5
Jours Jours Jours
Jours de la semaine OLOM OM OLOM Om OLOM Om
Q) 0v Q1 Qv QJ Qv
Nom et Prénom de I'enfant 2 :
O Forfait 3 3 Forfait 3 (3 Forfait 3
Jours Jours Jours
(3 Forfait 4 (1 Forfait 4 (1 Forfait 4
Jours Jours Jours
I Forfait 5 N w 1 Forfait 5 3 Forfait 5
Date de Naissance: Jours E Jours Jours
OLOm Om ‘ OLOmM Om OLOM Om
Q) 0Ov l Q) Qv Q1 Qv
Nom et Prénom de I'enfant 3 :
(] Forfait 3 m (1 Forfait 3 1 Forfait 3
Jours Jours Jours
(J Forfait 4 O Forfait 4 1 Forfait 4
Jours Jours Jours
(1 Forfait 5 (7 Forfait 5 (1 Forfait 5
Date de Naissance : Jours Jours Jours
OLOmM Om OLOmM Om OLOm Om
Q1 Qv QJ Qv QJ Qv
Pré accueil Préciser les
(J7H30-8h (J7H30-8h (J7H30-8h jours :
(J18H-18H30 (J18H-18H30 (J18H-18H30 OLOmM Om
Q1 Qv




ASSOCIATION " ye . .
DE VALLEE Fiche d’inscription

DE LA BDURBRE
Accueil de Loisirs Val-de-Virieu
Septembre 2024 -Aodit 2025

Fam!"es
rura

Viers -&

Nom, Prénom enfant N°1 : Nom, Prénom enfant N°2 : Nom, Prénom enfant N°3 :
Date de naissance : Date de naissance : Date de naissance :
Adresse :

Responsable de(s) entant(s

Parent1: [OMeére OPére OAutre ; Profession :

Nom —Prénom :

& Domicile : / / / / & Portable : / / / /
Z& Travail : / / / i/ HMail ; @

Parent 2 : OMére OPére OAutre ; Profession :

Nom — Prénom :

& Domicile : /S /) & Portable : I
B Travail : / L i / EMail : @

Les allocations tamiliales

N° allocataire complet : Montant du quotient familial* :

Sont versées par : JCAF COMSA OAutre :

Nom de la caisse :

Adresse :

*Merci de fournir un justificatif en cas de modification.
Medecin de Tami

Nom :
Adresse :

N° de téléphone :

(7 Ma famille adhére a 'association Familles Rurales de la Vallée de la Bourbre, d’'un montant de 27€.
N°de chéque : Date :

(O Ma famille est déja adhérente & I'association Familles Rurales de la Vallée de la Bourbre.
Date d’inscription :

Je certifie avoir pris connaissance du réglement intérieur et de la charte de I'accueil de loisirs.

Fait a Le

Signature des parents ou du tuteur légal :




ASSOCIATION
DE VALLEE
DE LA BOURBRE

Fanwﬂes
rura

Grille Tarifaire

Mercredis
Tarif applicable a partir de septembre 2024

Quotient Familial
-440 [ 44123640 | 6412840 | 84121140 | 114141340 | +1341
Blandin, Chassignieu, Val-de-Virieu, Valencogne 1x
% Journée
sans repas 3.50€ 5.50€ 7,50€ 10€ 10.50€ 11€
¥ Journée
avec repas 7.50€ 9,50€ 11,50€ 14€ 14.50€ 15€
Journée
avec repas 7€ 11€ 15€ 20€ 21€ 206
Chélieu 2%

Y2 Journée %€ 2 4€ o pn o
sans repas
¥ Journée
avec repas 6€ 7€ 8€ 9.50€ 8.50€ 12€
Journée
avec repas 4€ 6€ 8€ 11€ 15€ 16€
% Journée
sans repas 7€ 8€ 9€ 10€ 10.50€ 11€
Y2 Journée
avec repas 1€ 12¢ 13€ 14€ 14.50€ 15€
Journée
avec reias 14€ 16€ 18€ 20€ 21€ 22€
% Journée 10€ 10.5€ 1€ 11.5€ 12€ 12.5€
sans repas
¥ Journée 14€ 14.5€ 15€ 15.5€ 16€ 16.5€
avec repas
Journée 20€ 21€ 22€ 23€ 24€ 25€
avec repas

Aide comprise dans les montants indiqués.
Ces tarifs comprennent le goliter.

1* : Une aide du CCAS est accordée par Blandin, Chassignieu, Val-de-Virieu et Valencogne :
Quotient familiale — 440 7€/j 441 3 640 5€/j 641 a 840 3€/].

2* : Une aide du CCAS est accordée par Chélieu :
Quotient familiale — 440 4€/j 441 a 640 4€/j 641 a 840 4€/] 841 a 1140 3€/j.

+ Une aide accordée de 6€/enfant/j.
Une aide possible des CCAS et Comité d'entreprise.

Avec possibilité d’un accueil a partir de 7h30 le matin (facturé 1€) et jusqu’a 18h30 le soir (facturé 1€)
par enfant et par jour.
Remise de 30% pour le 3*™ enfant.

Val-de-Virieu, le 16 aoit 2024

Frangoise Gauthier
Présidente
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Grille Tarifaire

Vacances
Tarif applicable a partir de septembre 2024

Quotient Familial

-440 | 4413640 | 6412840 [ 84121140 | 1141231340 | +1341
Blandin, Chassignieu, Val-de-Virieu, Valencogne 1%
Forfait 3 jours 20€ 32€ 44€ 59€ 62€ 65€
Forfait 4 jours 26€ 42€ 58€ 78€ 82€ 86€
Forfait 5 jours
32€ 52€ 72€ 97€ 102€ 107€
Chélieu 2*
Forfait 3 jours 1€ 1€ 23€ 32€ 44€ 47€
Forfait 4 jours 14€ 22€ 30€ 42¢€ 58€ 62€

Forfait 5 jours 17€ 27€ 37€ 52€ 72€ 77€

Val du Dauphiné

Forfait 3 jours 41€ 47€ 53€ 59€ 62€ 65€
Forfait 4 jours 54€ 62€ 70€ 78€ 82€ 86€
Forfait 5 jours 67€ 77€ 87€ 97¢€ 102€ 107€
Forfait 3 jours 59€ 62€ 65€ 68€ 71€ 74€
Forfait 4 jours 78€ 82€ 86€ 90€ 94€ 98€
Forfait 5 jours 97€ 102€ 107€ 112€ 117€ 122€

Aide comprise dans les montants indiqués.
Ces tarifs comprennent le repas et le goliter.

1* : Une aide du CCAS est accordée par Blandin, Chassignieu, Val-de-Virieu et Valencogne :
Quotient familiale — 440 7€/j 441 a 640 5€/j 641 a 840 3€/j.

2* 1 Une aide du CCAS est accordée par Chélieu :
Quotient familiale — 440 4€/j 441 a 640 4€/j 641 a 840 4€/j 841 a 1140 3€/j.
+ Une aide accordée de 6€/enfant/j.

Une aide possible des CCAS et Comité d’entreprise.

Avec possibilité d'un accueil a partir de 7h30 le matin (facturé 1€) et jusqu’a 18h30 le soir (facturé 1€)
par enfant et par jour.
Remise de 30% pour le 3*™¢ enfant.

Val-de-Virieu, le 16 ao(it 2024

Frangoise Gauthier
Présidente
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L ALLOCATIONS
DE VALLEE Ise re FAMILIALES
ra 9 DE LA BOURBRE . Caf -
emmmmesmm— WWW.isere.fr

ATTESTATION

Nous soussignés, Madame, Monsieur,

Parents ou tuteurs légaux de I'/s enfant/s,
Nom et Prénom
Nom et Prénom

Nom et Prénom

Attestons avoir pris connaissance du réglement intérieur de I’Accueil de loisirs de Familles Rurales
Vallée de la Bourbre.

Son acceptation conditionne I'admission de mon/mes enfant/s.

La non acceptation pour tout ou partie de ce réglement implique le refus d’accueil de I'/des enfant/s.

Date :

Signature

Janvier 2024



ASSOCIATION
DE VALLEE
DE LA BOURBRE
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AUTORISATION PARENTALE DE SORTIE EXCEPTIONNELLE

EN DEHORS DES HORAIRES LEGAUX

Je soussigné(e)

Représentant legal de I'(les) enfant(s) : (Nom et prénom de I'(les) enfant(s))

- né(e) le

- née(e) le

- née(e) le

demande que mon / mes enfant(s) soit(soient) autorisé(s) a quitter le centre de loisirs de Val
de Virieu :

»> A titre exceptionnel *

» Réguliérement. *
(* Rayer la mention inutile)

Pour se rendre

J'accepte que mon / mes enfant(s) soit (soient) pris dans le centre de loisirs

par Monsieur ou Madame

Je reconnais avoir été informé(e) que dés qu'il aura quitté le centre de loisirs de Val de
Virieu, mon / mes enfant(s) ne sera(seront) plus sous la responsabilité juridique du centre de

loisirs et du directeur/fanimateur et qu'il demeura sous mon entiére responsabilité.

Faita........................l. Signature du responsable légal :



e
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DE VALLEE
rurales A BOURBRE

e R

Autorisation pour reproduire
Ou diffuser des photos

Je soussigné(e)

donne a Familles Rurales I'autorisation de reproduire et de diffuser les photographies et/ou

vidéos réalisées par Familles Rurales de ma personne ou de celle de mon/mes

Pour les usages exclusifs suivants : journaux Familles Rurales, supports vidéos Familles
Rurales, illustrations de documents d'information Familles Rurales, illustrations du site

Internet Familles Rurales.
Cette autorisation est valable pour une durée de 10 ans a compter de 2024. Les éventuels
commentaires ou légendes accompagnant la reproduction ou la représentation de ces

photos/vidéos ne devront pas porter atteinte @ ma réputation ou & ma vie privée, ou a celle

de mon enfant.

Le:

Signature :



Famillles | associaTion
rurales | DE VALLEE

Vivre mieux

h DE LA BOURBRE

. e

Charte

« Les volontaires n’ont pas nécessairement le temps, ils ont juste le caeur. » Elizabeth Andrews.

La présente charte définit les régles des pratiques sportives, artistiques, culturelles et de
loisirs pour I'ensemble des activités de Familles Rurales Vallée de 1a Bourbre.

Notre association donne une place centrale & la notion de responsabilité comme valeur
universelle et ligne directrice pour tous les comportements, et appelle a faire respecter le

principe de non-discrimination et de laicité.
L’adhérent s'engage a :

Respecter les horaires de son/ses activité(s),

Suivre les consignes du professeur/référent de 'atelier,

Respecter les personnes avec bienveillance et sans jugement,

Rester maitre de soi et refuser toute violence physique ou verbale,

Préserver le matériel et les installations mis a disposition par I'association ou la

YV V VY Y

municipalité,
> Respecter les consignes élémentaires de sécurité.

Tous les adhérents (parents, représentant légale pour mineurs et enfants) sont priés,
aprés avoir pris connaissance de ces différentes obligations, de respecter ou faire
respecter les termes de cette charte durant les ateliers et les manifestations.

En cas de manquement a ces engagements, le professeur/référent de l'atelier et la
présidente pourront étre amenés a prendre des sanctions.

Selon les faits reprochés une exclusion pourra étre prononcée et 'adhérent de I'association
Familles Rurales de Vallée de la Bourbre ne pourra demander aucun remboursement.

Le: Signature :
A Mention « Lu et Approuvé. »

Nom :



.
J MINISTERE DE LA JEUNESSE ET DES SPORTS @
e 1000502

g Code de I'Action Sociale et des Familles
o N° 1000802
1 ~ ENFANT
FICHE SANITAIRE :SE:‘(;M
DE LlAl SON DATE DE NAISSANCE :
GARCON [] FILLE T}

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 I'enfant).

VACCINS oui | non DATES DES VACCINS RECOMMANDES DATES
OBLIGATOIRES DERNIERS RAPPELS
Diphtérie Hépatite B
Tétanos Rubéole-Creillons-Rougeofe
Poliomyélite Coqueluche
Ou DT polio Autres (préciser)
Ou Tétracoq
BCG

SI 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 2 oui [J non [}
Si oui joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants (hoftes 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-T-IL. DEJA EU LES MALADIES SUIVANTES ¢

RUBEOLE VARICELLE ANGINE AR?I@?)T/;\I-}T{IESNA:E]U SCARLATINE
[our | ] [non_]| [our ] ] [non ]| [our] ] (NoN[ ]| [our[ ] [Non[ ]| [our] |[Non[ ]
COQUELUCHE OTITE ROUGEOLE OREILLONS
(o0 T ] [on[ ] [our]_J[von] ]| [6ur [ ] [NoR[ ]| [our [ [von] ]
ALLERGIES : ASTHME oui [ non (] MEDICAMENTEUSES ~ oui [J non [
ALIMENTAIRES  oui [ non [J AUTRES ..o

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

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

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




INDIQUEZ CI-APRES :

LES DIFFICULTES 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-THL DES LENTILLES, DES LUNETTES, DES PROTHESES AUDITIVES, DES PROTHESES DENTAIRES, ETC...
PRECISEZ.

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

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

JE SOUSSIBNE, .ottt et responsable légal de l'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 'état de
l'enfant.

Date : Signature :

A REMPLIR PAR LE DIRECTEUR A L'ATTENTION DES FAMILLES

COORDONNEES DE L'ORGANISATEUR DU SEJOUR OU DU CENTRE DE VACANCES

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

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

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

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



Volet fadaralion

\
N° adhéllellt : « Conformément a la lol Informatique et libertés ainsi qu'au “/
reglement général sur la protection des données, vous .8
2 0 2 5 bénéhiciez d'un droit d'accés, de rectification et d'oppaosition Fam’ 'GS
au traitement de vos données a caractére personnel », rurales
Contact DPO : dpoiifamillesrurales.org
Conjoint 1 Nom : Prénom :
Conjoint 2 Nom : Prénom :
Adresse : '
Code postal : Commune ;
Tél. : ' fE-maII b
Adhére o association locale de
Alfilie o la fedération (|r"|r.ulvlurilldlr‘ ile :
Dale d'adhésion (ou renouvellement) :
fonction dans Fassodialion :
() Conjoint 1 () Président O Trésorier () Secrétaire
() Vice-Président () Membre du Bureau () Membre du Conseil d’Administration
) Conjoint 2 () Président () Trésorier ) Secrétaire
() Vice-Président () Membre du Bureau () Membre du Conseil d’Administration
Situation de famille () marié(e)s O pacsé(e) () vie maritale () célibataire ) veuf(ve) () divorcé(e)
Date de naissance des conjaints : Conjoint 1: b ~ Conjoint 2:
Enfapt(s) ;
Nom :
Prénom :
Date de naissance :
Nombre d'enfant(s) handicapé(s) majeur(s) :
Régime social :  Conjoint 1: () Général (D Spécial  (IMSA (D Aute (D Inconnu
Conjoint 2 : () Général () Spécial O MSA D Autre () Inconnu
Les activités des conjoints :
Conjoint 1 Conjoint 2 Conjoint 1 Conjoint 2 Jaccepte de recevoir les olfres el /ou informations
O () parenl au foyer & ) retraité Familles Rurales par voie électonique : S
O () demandeur d’emploi O O adre
O () profession libérale & () exploitant agricole Signature :
O ) salarié agricole O () étudiant
®) () ouvrier ) () fonctionnaire d'étal
@ () enseignant ® () fonctionnaire hospitalier
O () fonclionnaire territorial O ) artisan
& ] ) employé (@) ) chef d'enlreprise
O () commercant ,
A Volel associalion 1
N° adhérent : a ‘/
2 0 2 5 Familfles
rurales
Conjoint 1 Nom : Prénom :
Conjoint 2 Nom : ~Prénom :
Adresse: '
Code poslal : Commune ;
Tél. : _ E-mail :




