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O autorise mon enfant a sortir seul de la structure (Obligatoire)

O autorise mon enfant a participer a toutes les activités extérieures de I’ACM (ALSH, Espace Jeunes, Accueil de Jeunes)
(toute sortie fera I'objet d’une information supplémentaire)

O autorise mon enfant a étre transporté dans un véhicule du service et/ou tout autre transport lié a 'ACM.

O autorise la direction Enfance Jeunesse a utiliser 'image fixe ou mobile, ou enregistrement sonore de mon
enfant pour les publications : O brochure, O panneaux, O affiches, O site internet, O presse.

O autorise le responsable de la période a prendre le cas échéant, toutes mesures (traitement médical,
hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues nécessaires par I’état de I'enfant.

O certifie sur I’honneur I'exactitude des renseignements figurants sur cette fiche, et m’engage a communiquer
immédiatement a la direction les modifications pouvant intervenir en cours d’année (téléphone, adresse, probléme de
santé...)

O déclare avoir pris connaissance du projet éducatif, du projet pédagogique et du reglement intérieur de la
structure et m’engage a les respecter. (Disponible sur www.led82.fr)

O autorise la direction de I’ACM a consulter mon dossier CAF (CDAP) afin d’adapter la tarification

O déclare avoir pris connaissance de mes droits concernant la Nouvelle Loi Informatique et Libertés du 20 Juin
2018. (voir page suivante — annexe 1)
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Protection des données personnelles - Loi Informatique et Libertés

n°2018-493 du 20 Juin 2018.

L'association représenté par le Président Abdel Kader CHETOUANI dispose de
moyens informatiques destinés a :

- gérer les inscriptions de vos enfants,
- assurer le suivi sanitaire de vos enfants (allergies médicales et alimentaires,
connaissance des difficultés de santé pour garantir un meilleur accueil),
- contréler les autorisations que vous aurez octroyées en terme
- de droit a I'image,
- de conditions de reprise ou départ,
- de pratique d'activités au sein de I'Accueil Collectif de Mineurs (ACM),
- de modalités d'intervention en cas d'urgence,
- et de transmission d'informations entre I'ACM et vous.

Les informations enregistrées, obligatoires, sont réservées a l'usage des services concernés
et ne peuvent étre communiquées qu'aux destinataires suivants :

- les personnes statutairement responsables de la gestion des
Inscriptions
- les personnes statutairement responsables de |'encadrement des
enfants,
- les personnes statutairement responsables des services chargés de
I'administration des structures.

Les données récoltées seront conservées pour une durée de 12 mois, échéance a laquelle un
nouveau consentement vous sera demandé afin de tenir a jour ou supprimer les informations
vous concernant.

L'archivage de ce document est prévu légalement pour une durée de 5 ans. L'acces
est restreint uniqguement aux personnes du centre de loisirs et du bureau de 1'association diment
habilitées.

Nous vous rappelons que vous avez le droit de demander au responsable du
traitement l'acces aux données a caractere personnel, la rectification ou l'effacement de
celles-ci, ou une limitation du traitement relatif a la personne concernée ainsi que du droit
de s'opposer au traitement et du droit a la portabilité des données.

Pour faire valoir ces droits, vous pouvez contacter le gestionnaire par mail a led82700@gmail.com

Vous avez le droit de porter toute réclamation aupres de l'‘autorité de controle représentée
en France par la Commission Nationale de l'informatique et des Libertés (CNIL),
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