18, place de l'église (entrée rue de la cité, ler étage)
46400 SAINT CERE
Tel. 05.81.48.01.62 ou port 06.11.43.56.41 mail : artscenes46(@yahoo.ft / hitp://artscenesetcie.fi

§ im gc%% Centre itinérant de pratiques artistiques jeunes.

Vacances de Printemps 2018, ALSH / Partie a garder

Horaires : de 9 H a 17H sur place . Garderie avant et aprés les ateliers (de 8H a 19H) sur
place et ramassage a partir de St Céré a 8§ H 30 et 17 H 45, place de la république et de
Bretenoux (ler semaine) & 8 H 45 et 13 H30 , parking des écoles )

PREVOIR PIQUE-NIQUE (pouvant étre réchauffé)

Premiére semaine « Musique du monde et Olympiade lunaire »
du lundi 16 au vendredi 20 avril a Cornac
Pendant les 5 premiers jours dans la grande salle polyvalente de Cornac, les enfants découvriront
des musiques du mondes avec des artistes professionnels (Xander et Youssef) et participeront a des
Olympiades lunaires sur des ateliers sportifs aux choix (avec Sarah, Fanny et Valentine).
Programme de « faites des printemps », ouvert a tous le 20 avril!

10 H - 12 H : Atelier théitre sur les bandes dessinées!!!

14H — 16 H: Olympiade lunaite (c’est viaiment un projet a ne pas manquer!).

16 H : Goditer festif avec beaucoup de musiciens

18 H Participez a notre assemblée générale qui sera un grand jeu pour les familles .
19H 30 Repas partagé

20H30 grand match d'impro « voyage sur la lune »

Deuxiéme semaine « réouverture de la ferme des cerisiers »
du lundi 23 au 27 avril a St Vincent du Pendit
La seconde semaine sera consacrée a la décoration des cabanes et la mise en route des jardins de

la ferme des cerisiers (wwwlafermedescerisiers.fr) avec des chasses au trésors, des contes, des jeix
et moments festifs encadrés par Stéphanie, Sarah et Jehanne.
Infos pratiques

Le quotient familial: 11 permet de déterminer le tarif de I'ALSH et ou des séjours & Arts Scénes et Cie. Le

QF est fournie par la CAF (caf.fr ). Si vous étes inscrits & la Caf du LOT, le numéro d 'allocataire est
suffisant pour justifier votre QF. Si vous ne parvenez pas & obtenir ce document, il est possible de calculer
manuellement le QF avec votre derniére déclaration de vos revenus ( que nous demandons en copie)

_Le paiement s’effectue par courrier ou au bureau avant chaque arrivée en ALSH et ou séjour, il est possible
de payer en espéces, en chéque(s) et/ou en chéques vacances, d'avoir des aides de la CAF, de la MSA ou des
CE. Pour un paiement étalonné il suffit d’indiquer au dos de chaque chéque la date a laquelle vous souhaitez

étre débité. Pour le bon déroulement de I' ALSH, il est préférable d'apporter les documents d'inscription la

semaine précédent I'ALSH au bureau d'Arts Scénes et Cie (18 Place de I'église, 46400 St Céré),

au premier étage ,

Téléphone pour prévenir et ou confirmer : Stéphanie LASSIRE 06-11-43-56-41
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BULLETIN D'INSCRIPRION ALSH AVRIL 2018
Partie a remettre au burean d'Arts Scénes et Compagnie (a Saint-Ceéreé)

la semaine qui précede l'ALSH.

B 7 I B La Eni- journée
QF <430 Tarif A 4€ |
El < QF <850 i“al'ifB o 5€
QF>851  Taifc 6€ o
By Ay Lo T R T T —
P P A R o A A i T S S S L s TSP S, §h
Code Postale : .......................... COMPIURNE (..ot et e e e e e e
Mail @ o (@i
Telephone ........ccccooeuviiviiiiiiiinciiiniinn, MODbile .......ccvvviiiieiiiiiieii

Souhaite inscrive mon ou mes enfant(s) :

Fille/Fils

Joindre justificatif du Quotient familial et attestation d’assurance extrascolaire.

L’adhésion familiale annuelle de 17 € est nécessaire.

Droit a l'image 0

Droit au transport O

J atteste avoir lu et accepté le réglement intérieur de l'ALSH ( le réglement est accessible sur le

site web et présent sous forme papier sur les lieux ).

o J atteste avoir complété et signé la fiche sanitaire de liaison obligatoire.

(Cocher et ou indiquer)
LIEUX : Cornac

Lundi 16

Mardi 17

Mercl8 Jeudi 19 | Vend 20

Ramassage matin (indiquer la commune)

ALSH MATIN

ALSH APRES MIDI

Ramassage soir (St Céré ou Bretenoux )

(Cocher et ou indiquer)
LIEUX : A St Vincent du Pendit

Lundi 23

Mardi 24

Merc 25 Vend 27

Jeudi 26

Ramassage matin a St Céré uniquement

ALSH MATIN

ALSH APRES MIDI

Ramassage matin a St Céré uniquement

Date et Signature des parents :
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MINISTERE DE LA JEUNESSE ET DES SPORTS

Code de I'Action Sociale et des Famitles

N7 10008502

" FICHE SANITAIRE

DE LEAISON

T - ENFANT
NOM :

PRENOM :

DATE DE NAISSANCE :

GARCON [

FILLE [l

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).

VACCINS
OBLIGATOIRES

oui

non
DER

DATES DES
NIERS RAPPELS

VACCINS RECOMMANDES

DATES

S ohtérie

Hépatite B

" etanos

Rubéole-Oreillons-Rougeole

Poliomyélite

Coqueluche

Ou DT polio

Autres (préciser)

Ou Tétracoqg

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 ¢ oui ] non {2}
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 8tre pris sans ordonnance.

L'ENFANT A-T-IL DEJA EU LES MALADIES SUIVANTES ?

RUBEOLE VARICELLE ANGINE AR%FC'%T/QTREE‘\;E g SCARLATINE
[our T ] [Ron] | [ur | ] (9o ] | urT ] [(Nex] ] | (601 |_] [von] | (60T ] [Fox
COQUELUCHE OTITE ROUGEOLE OREILLONS
o [ [non]_J [our ] [W6N] | [60r] | [vox[ ]| [60r] ] (Vo]
ALLERGIES : ASTHME oui ] non [} MEDICAMENTEUSES oui[[] non[]
ALIMENTAIRES  oui [J non [ AU T RES e et errae v seireranes

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

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

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




INDIQUEZ CI-APRES :

LES DIEFICULTES 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,

..............................................................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................................
D I R L R R e L I I I N T L R T AT L Y

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

JB SOUSSIGNG, ..ottt st responsable légal de I'enfant, déclare
exacts les renseignements portés sur cette fiche et autorise le responsable du séjour a prendre, le cas échéant,

>y

toutes mesures (traitement médical, hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues nécessaires par I'éta’ ‘e

Henfant.

Date : Signature :

A REMPLIR PAR LE DIRECTEUR A L'ATTENTION DES FAMILLES

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

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

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




