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VACANCEs!umne 2024

_: Zillishéim ==

Brunstatt
Didenheim



DATES, LIEUX ET HORAIRES

Du 21 au 25 octobre 2024
Accueil de loisirs
Brunstatt-Didenheim
« Les Bambins de LIl »
1 rue de Brunstatt
68350 Didenheim
07 67 08 93 38

Du 28 au 31 octobre 2024
(semaine de 4 jours)
Accueil de loisirs Zillisheim
2b rue de l'église
68720 Zillisheim
0389424382

Prise en charge des enfants :
A partir de 8h00 et jusqu’a 18h00

Inscription a la semaine
Déjeuner et godter :

Les repas de midi et le goQter sont
compris dans le prix de l'accueil.

MODALITES D’INSCRIPTION

La fiche d’inscription est disponible sur le
site FDFC Alsace :
onglet Enfance
vacances >
d’inscription

Ce document est a retourner complété

> Accueils de loisirs
Telécharger la fiche

au plus tard le 15 octobre 2024
(sous réserve des places disponibles)
accompagné du reglement des frais
d’inscription.
Joindre l'avis d’imposition 2024 (sur les
revenus 2023) et la fiche sanitaire de
I'enfant complétée.

La FDFC d’Alsace privilégie un projet par
semaine propice a la dynamique d’un
groupe d’enfants, a la progression
pédagogique nécessaire au projet
d’animation et au respect du rythme de
chacun.

ORGANISATEUR :
Fédération Des Foyers-Clubs d’Alsace
4, rue des Castors
68200 Mulhouse
Tel. 03 89 33 28 33
fdfc68@mouvement-rural.org - www.fdfc 68.org
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ACCUEIL DE LOISIRS DE DIDENy 5y,
pU 21AU 25 OCTOBRE

RENTRE A L'ECOLE DES
SORCIERS




CHASSE AUX BONBONS DANS U:;ﬁ -

VILLAGE POUR HALLOWEEN :
Viens déguisé le 31 octobrel‘




TARIFS

(PRIX PAR SEMAINE 5 JOURS)

M = Revenu fiscal de référence N-1

12
Tarif 1 Tarif 2 Tarif 3
Famille 1 enfant M <2300 € 2300 € <M<3000 € M >3000 €
Famille 2 enfants M <2700 € 2700 € <M<3400 € M >3400 €
Famille 3 enfants M <3800 € 3800 € <M<4400 € M >4400 €
Communes de 69.90€ 75 € 80.15€
Zillisheim , 55.92€ 60€ 64.12€
Brunstatt-Didenheim | (semaine a 4 jrs) (semaine a 4jrs) | (semaine a 4jrs)
97 40€ 102.50 € 107.65€
Autres Communes 7/7.92€ 82€ 86.12€
(semaine a 4jrs) (semaine a 4 jrs) | (semaine a 4jrs)

Pour les personnes non adhérentes a la FDFC, une cotisation de 11€ par enfant est
da rajouter pour l'année 2023/2024

DATE LIMITE DES INSCRIPTIONS
15 octobre 2024
sous réserve des places disponibles

CONDITIONS GENERALES
Les bons CAF, les cheques ANCYV, les aides Comités d’entreprise et tickets CESU sont acceptés.
Paiement a I’ordre de la Fédération des foyers-clubs.

Tout inscription doit étre soldée avant le démarrage de I’accueil.

Toute demande d’annulation doit étre faite par écrit au siege de la Fédération au plus tard 7 jours
avant la date de démarrage de I’accueil de loisirs. Dans ce cas, rien ne sera facture.

En cas d’absence de I’enfant lors du séjour aucun remboursement ne sera effectu¢ sauf :

- en cas de maladie de I’enfant : remboursement uniquement des frais de garde (les repas que
nous ne pouvons plus décommander auprés du traiteur seront factures). Ce remboursement ne
pourra s’effectuer uniquement sur présentation d’un certificat médical a remettre au directeur le
premier jour d’absence.



; "t Freke d '/Arw/‘{at/'m

Je soussigné(e) responsable légal U Pére U Meére O Tuteur

N[0 o £ PP Prénom @ ...
AIESSE ittt
Code postal @ .......cvveiieeeennn. Commune @ ....ccoeeiiiieeeeen
Tél. domicile :................... TeLProf. i,
AdresSSe Mall : .uveeiiiiiii e
Profession Pére : ........ccceueeee.. Employeur ©.....ccccoeeeiiiinnnn.
Profession Mére :..........ccc...... Employeur i.....ccooovvviiiiiis

Inscrit mon Enfant

N[ ] 1 Prénom : .......ccccvvvviiieieeeeee,
(=T () L= Lieu de naissance :.................
DEépartemMent OU PAYS :....uuvererrrerrrereeieeeeeeeeeereeeereeeeeeeeeeeeeeee
Type de repas : du jour : [J sans viande : [
A L’Accueildeloisirsde .........................cccooeiiiiiiiiininnnnnn.
Date : du......ccocevvvvvieeenns = LU [

du ..o = LU [P
Montant Revenu Fiscal de Référence :.......cccccceeeeviiieiiinininnn,
Nombre d’Enfants a charge : ........

Nombre de parts :

Reglement T 720 14
QO Je suis adhérent a la FDFC Alsace n° adhésion

U Je ne suis pas adhérent et ajoute 11€ par enfant au montant total

Je verse la totalité des frais de centre
O parchéeque N° ...
A l'ordre de la Fédération des Foyers-Clubs d’Alsace
O Enespeces (N°recu)..

Je joins une prise en charge (Bon CAF, cheque ANCYV,
Aide comité d’entreprise) de ...........

Je soussigné responsable Iégal de I'enfant, m’engage a payer 'intégralité

ou la part des frais de séjour m’incombant ainsi que les frais médicaux et
d’hospitalisation éventuels. J'accepte les conditions générales figurant dans la
brochure.

Signature
Tournez SVP



Autorication parentale abljpatoire

Je soussigné(e) responsable légal Q Pére U Meére O Tuteur
NOM €1 PrENOIM ..uvuiiiii e e e e e e eaaaanns

Adresse caisse de Sécurité Sociale/MSA ou Autre (indiquez si plusieurs régimes
Ex. : Sécurité Sociale + MSA)

N° de S.S./MSA OU AULIE ...oeeeeiieeee et e e eneens

Autorise mon enfant
NOM €L PréNOM ...ccooiiiiiiiiii e,
. A se baigner O oul 1O NON
« A étre filmé et photographié dans le cadre d’animations ou d’activités
proposées par le Centre 0 Oul 0 NON
et a utiliser ces photos dans la presse et sur le site internet de I'accueil de
loisirs ou de la FDFC

Autorise les personnes suivantes a venir chercher mon enfant au Centre :

Signature

Fiche a retourner au périscolaire de Didenheim
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‘ MINISTERE DE LA JEUNESSE ET DES SPORTS cerfa
Code de I'Action Sociale et des Famllles N" 10008°02
1 — ENFANT
NOM :

FICHE SANITAIRE
DE LIAISON

PRENOM :

DATE DE NAISSANCE :

GARCON O FILLE 0O

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 camet de santé ou aux certificats de vaccinations de I'enfant).

N oRES | OUi | non | DETESDES  pELs | VACCINS RECOMMANDES | DATES
Diphtérie Hépatite B

Tétanos Rubéole Oreifons Rougeole

Poliomyélite Coqueluche

Ou DT polio BCG

Ou Tétracoq Autres (préciser)

SIL'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 0 non O

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 étre pris sans ordonnance.

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

RUBEOLE VARICELLE ANGINE RHUMATISME SCARLATINE
ARTICULAIRE AIGU
[owi| | [mon| ||[oui]| | [won| ||[ow| | [mon] ||lowi| | [mon| ||[owi| | [mon[ |
COQUELUCHE OTITE ROUGEOLE OREILLONS
lowi| | [mon[ ||[oui| | [mon]| ||[owi| | [non| [|[ouwi| | [non]| |
ALLERGIES : ASTHMEouiO non(O MEDICAMENTEUSES oui O non O

ALIMENTAIRES ouid non O  AUTRES

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-T-IL DES LENTILLES, DES LUNETTES, DES PROTHESES AUDITIVES, DES PROTHESES
DENTAIRES, ETC...PRECISEZ.

L'ENFANT MOUILLE-T-IL SON LIT ? NON OCCASIONNELLEMENT oul

S'IL S'AGIT DUNE FILLE EST-ELLE REGLEE ? NON ouI

5 - RESPONSABLE DE L'ENFANT
NOM PRENOM

ADRESSE (PENDANT LE SEJOUR

Numéros de téléphone :
Mere : domicile : portable : travail :
Pére : domicile : portable : travail :

NOM ET TEL. DU MEDECIN TRAITANT (FACULTATIF)

Je soussigné(e), responsable légal de I'enfant , déclare
exacts les renseignements portés sur cette fiche et autorise le responsable du séjour & prendre, le cas échéant,

toutes mesures (traitement médical, hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues nécessaires par I'état de

l'enfant. J'autorise également, si nécessaire, le directeur du séjour a faire sortir mon enfant de I'hdpital aprés une
hospitalisation.

N* de sécurité sociale :

Date : Signature :

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

OBSERVATIONS




UNE VOLONTE EDUCATIVE
AFFIRMEE

La Fédération considere que
chaque enfant, chaque jeune doit
devenir un citoyen engagé et
critique en tant qu’acteur du
développement du milieu dans
lequel il vit.

Aussi, ne considérant pas lI'enfant
et le jeune comme un probleme,
mais plutdét comme un acteur de la
transformation sociale, la

volonté de la Fédération est de
mettre en ceuvre l'ensemble des
moyens humains et matériels
necessaires a son évolution, a son
apprentissage, a son éducation, au
développement de son

autonomie.

Ainsi, la mise en ceuvre de projets a
destination des enfants et des
jeunes, favorisera
I’épanouissement, respectera les
rythmes de vie et les besoins de
découverte.

LACCUEIL DE LOISIRS, LIEU D’AVENTURE

'accueil de loisirs doit-étre un lieu
d’aventures individuelles et collectives. Il
doit permettre a chacun de vivre quelque
chose de nouveau aussi bien au niveau
des projets d’animation que dans le vécu
des acteurs.

Cette aventure se situe dans un temps
périscolaire, extrascolaire et de vacances,
elle doit donc étre avant tout un temps
de détente, de plaisir. Laccueil de loisirs
doit permettre a chacun de retrouver sa
part de réve et de spontaneéite.

Le développement d’une éducation
privilégiant le loisir intelligent dans des
domaines tels que le sport, la culture, les
activités environnementales ou
scientifigues constituent le coeur de
I'’engagement de la  Fédération.

FEDERATION DES FOYERS CLUBS D'ALSACE




