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L'U.L. A.Mi.R.

L'U.L.AMi.R. (Union Locale d'Animation en Milieu Rural) e Bro Glazik est une association,
loi 1901. Elle travaille principalement sur 5 communes (Plomelin, Pluguffan, Guengat,
Plonéis et Plogonnec) regroupées au sein de Quimper Communauté.

LLes principaux objectifs de I'ULAMIR sont :
- d'aider les associations dans leurs taches d'animation ;

- d'étudier les besoins des communes dans les domaines socio-éducatifs et
d'informer les pouvoirs publics des réalisations souhaitables ;

- d'organiser et d'animer des activités sur le secteur.

FONCTIONNEMENT DE L’ACCUEIL DE LOISIRS

L’Accueil de Loisirs n’est pas une garderie. Les orientations de I’Accueil de Loisirs
définies par une équipe d’animation qualifiée, répondent a des objectifs éducatifs et
pédagogiques soumis a [Pagrément de la Direction Départementale de la Cohésion
Sociale.

ACCUEIL

Enfants : a partir de 2 ans (propre et scolarisé) a 12 ans

Horaires : de 9 h a 17 h (Les enfants doivent étre présents a 9 h pour le début des activités)

Accueil du matin : de 7 h 30 a 9 h Accueil du soir : de 17 h 00 a 19 h
Lieu : Téléphone : 02 98 94 32 12
Maison de I’Enfance « Jules Verne » E-mail : alsh@ulamir-ebg.org

(aux heures d’ouverture de I'accueil de loisirs)

Lieu du repas de midi : restaurant scolaire les lundis, mardis, mercredis et vendredis
hors du centre les jeudis



I JOURS D'OUVERTURE |
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OUVERTURE : du 6 Juillet au 31 Aot 2016 inclus
ouvert le vendredi 15 Juillet

.. b ;
A A\JLGS Mini Camps de I'Accuecil de Loisirs : ”

Les 11,12 & 13 Juillet : Camp Equitation & Bord de mer - Douarnenez
pour les 6/8 ans - 24 Places

Du 25 au 29 Juillet : Camp Kayak & Tir a I'Arc - Douarnenez
pour les 9/11 ans - 24 Places

Les 8-9-10 aoit : Camp Bord de mer (programme a définir avec les enfants) - Mousterlin
pour les 9/10 ans - 12 Places

Du 22 au 26 Aot : Camp surf - Tréguennec
pour les 9/12 ans - 24 Places

Inscriptions auprés de Morgane, la directrice

RECOMMANDATIONS

- Accompagner I'enfant jusqu'a l'accueil pour sa prise en charge.

(La responsabilité de I'Accueil de Loisirs n'est engagée qu'a cette condition) ; les enfants ne
peuvent quitter le centre qu'accompagnés de leurs parents ou d'une personne déléguée en
possession d'une décharge.

- Respecter les horaires de I'Accueil et des activités : arrivée 9 h 00 au plus tard, départ

19 h au plus tard.

- Ne pas amener I'enfant malade ou fiévreux.

- Signaler toute particularité relative a sa santé (régime, traitement en

cours).

- Une sieste est prévue pour les 3/4 ans et un temps calme de 30 min pour
les 5 ans.

- Ne pas hésiter a rencontrer les animateurs et/ou la directrice en fin de journée.
- Consulter régulierement les tableaux d'informations.

IMPORTANT :

Inscriptions avant le 17 Juin. Toute inscription aprés cette date se fera en fonction
des places disponibles.

Tout changement doit étre signalé dans les plus brefs délais.

gz LES INSCRIPTIONS SE PRENNENT A LA JOURNEE :
S LES MARDIS ET JEUDIS
S05F  ET VENDREDI 15 JUILLET + MERCREDI 31 AOUT
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Piéces a fournir pour Pinscription :

LLa fiche d'inscription complétée et signée,

LLa fiche Sanitaire de liaison,

LLa fiche prévisionnelle d'inscription,

1 chéque de caution de 100 € par enfant et de 150 € pour 2 enfants,
Acompte : réglement de 50 % de la somme totale prévisionnelle.

IMPORTANTS :
les enfants inscrits a I'Accueil de Loisirs entre Septembre 2015 et juin 2016 ne
doivent fournir que la fiche prévisionnelle et I'acompte.

TARIFS Eté 2016

ADHESION 2015/2016 (réglement lors de la premiére facture)
de 12,00 € par enfant ou 24,00 € par famille
Cette adhésion est valable de septembre 2015 a Aout 2016

(LIRE ATTENTIVEMENT LA PAGE SUIVANTE)

Communauté de
TARIFS commununes de Quimper | Communes Extérieures

JOURNEE 19,00 €
112 JOURNEE AVEC
REPAS 16,00 €
1/2 JOURNEE
SANS REPAS 13,00 €

En cas d'absence pour raisons médicales (certificat médical fourni), le repas reste facturé.

Tout désistement (sans certificat médical) sera facturé :
100 % en cas d'annulation dans les 48 heures précédents le jour de présence prévu ;
50 % en cas d'annulation dans les 7 jours qui précédent.
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'- | REDUCTION I

Il est procédé a une réduction en fonction du revenu imposable et du nombre de
personne.

LLe premier critére choisi est le montant des revenus imposables apparaissant sur
I'avis d'imposition. Cela semble le chiffre le plus partagé et le plus vérifiable.
LLe deuxiéme critére est le nombre d'enfants.

IMPORTANT :

Nous vous demandons de nous fournir la photocopie de votre dernier avis d'imposition.
LL.a réduction correspondante vous sera immédiatement appliquée.

LLa réduction ne sera pas appliquée de maniére rétroactive.

Les personnes qui ne fournissent pas leur avis d'imposition payent plein tarif.

Un tableau a double entrée est donc proposé, faisant apparaitre des pourcentages
de réduction par rapport a un tarif plein :

réduction _ Nombre de personnes (adultes et enfants)

Revenu imposable 1 2 3 4 5 6 7 8

moins de 5 000 €

-20% | -25% | -25% | -25% | -25% | -30% | -40%

5000 a 10 000 €

-20% | -25% @ -25% @ -25% @ -25%

10 000 a 15 000 €

15 000 € a 20 000 € -

PARMUIRRURLNIRY oo tarif  Plein tarif  Plein tarif  Plein tarif  Plein tarif

LRV R ALY oicin tarif  Plein tarif  Plein tarif  Plein tarif  Plein tarif  Plein tarif

ELD IR LMY picin tarif  Plein tarif  Plein tarif  Plein tarif  Plein tarif  Plein tarif  Plein tarif  Plein tarif

En cas d'absence pour raisons médicales (certificat médical fourni), le repas reste facturé.

Tout désistement (sans certificat médical) sera facturé :
100 % en cas d'annulation dans les 48 heures précédents le jour de présence prévu ;
50 % en cas d'annulation dans les 7 jours qui précedent.

« Les informations recueillies sont nécessaires pour votre adhésion. Elles font I'objet d’'un traitement informatique et
sont destinées au secrétariat de I'association. En application de I'article 34 de la loi du 6 janvier 1978, vous
bénéficiez d’'un droit d’accés et de rectification aux informations qui vous concernent. Si vous souhaitez exercer ce
droit et obtenir communication des informations vous concernant, veuillez vous adresser a I'association »



FICHE SANITAIRE DE LIAISON
= h|
ACCUEIL PERISCOLAIRE / COMMUNE DE PLUGUFFAN ﬁ‘ \¢1

CENTRE DE LOISIRS / ULAMIR E BRO GLAZIK hl dj UI_AMIR

Année 2015 - 2016 & Bre Glazk

Ne pas remplir si votre enfant est
déja inscrit au service périscolaire de Pluguffan

INFORMATIONS SUR L'ENFANT ACCUEILLI

Nam:at prénamtda enlant -

Date de naissance : ... [ o [ . ABe e Fille Gargon

Emle et :'am fl'éﬂl.lﬁﬂtéﬂ R

RESPONSABLE LEGAL DE ENFANT

Nom / prénom du responsable 1égal de Fenfant : ... s s s ssss
AUUFBSSE  ..eeiieieeieetre s sreteaseteesass s e e et oot esases aes £t seeas s et £es AR SRS 1A 4SS RERE£a eba SRS A£AE SRS R eEAELAAESAsAes eA Rt eE £ An s bt atna na e nnat
Code postal : ..vviiviiniinaen. Ville i

N° de téléphone : ....... [ ....... 7 SV I (S N° portable : .../ ...... Y F

BTN P 11 || e SR oY N® téltravail : .../ ... SO — Y [—

{Entreprise et commune)

Situation familiale fentourer fa répanse) : marié / concubinage / pacsé / séparé / divorcé* / parent isolé f veuf
(*Dans le cas ol une décision de justice a &té établie, fournir la copie du jugement concernant les dispositions de garde des enfants)

N'ﬂm , Préﬂ'ﬂm dl.l {de 'a] Wniﬂil’lt{E] R RS R R B RS RS RS R BEEIE S RREAAS EREEE SRR FEEERE FR e B

N° de téléphone : ....... / ....... ;S ——  E— N°® portable : .../ ... V(e y Sr—
LIeLide Travall & e o iyt N® téltravail : ... f e FocaiFiaun Foasi
{Entreprise et commune)

RENSEIGNEMENTS MEDICAUX

Lenfant suit-il un traitement meédical ? Oui Non

Si oui, merci de nous fournir 'original de Fordonnance du médecin, avec les médicaments du traitement dans
les boites d'origine du/des médicament(s) avec la posologie notée dessus. Aucun médicament ne pourra étre

donné sans ces éléments.

Fiche sanitaire de liaison /f Année 2015-2016

Services périscolaires de la commune de Pluguffan / Centre de loisirs ULAMIR e bro Glazik



L'enfant a-t-il des allergies ? Oui Non

Si OUI, précisez la cause de l'allergie et la conduite a tenir (si automedlcatlcn merci de le signaler) :
{En cas d'alfergie alimentaire, un certificot médical et un Profet diAccuel! Individualisé doivent Etre obligatofrement fournis pour gu'un régime alimentaire soit
mis en place pﬁur voitre enfant et gu'un repas soit servi)

Etat des vaccinations :

VACCINS DATE DU DERNIER VACCINS
OBLIGATOIRES ol o RAPPEL RECOMMANDES PR
Diphtérie Hépatite B
Tétanos R.O.R.
Poliomyélite Coqueluche
0OU DTPolio Autres

Silenfant n’a pas les vaccins obligatoires, merci de joindre un certificat médical de non contre-indication.

MEDECIN TRAITANT ET DOSSIER MEDICAL

Nom du médecin traitant : ... e VIl 2 s e
N*® de téléphone : ....... Frass } o Fisswncaifoiannes

N® de SECUFItE SOCIAIE © et s s Régime (CAF, MSA, ...) & e
Mutuelle : oui non STOUN;: |BOURNIE:S ivusvssnunininunsnmsnsies cvicesiamn amessnssss s i i4uii sini

Groupe sanguin de l'enfant : ...............

INFORMATIONS ET RECOMMANDATIONS IMPORTANTES

Merci d’indiquer les éventuels problémes ou difficultés de santé, en indiquant les précautions a
prendre : {antécédent médical, port de lunettes, appareil dentaire, comportement de l'enfant,
problémes famifiaux, droit de garde exclusif, etc.)

|||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||
|||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||||

RESPONSABILITES ET AUTORISATIONS

Je, SOUSSIENE[E] IMIME [ IV it ssssre st smssessssses ssssns semssssssmenssssssmansessss sesssass sms spasnsspeba o
responsable 18gal de  Fenfant ... s s s sssssnssssssssssnsssass s shessg
autorise l'équipe de [I'accueil périsoolalre ,c' du centre de Imsirs a prendre Ies dispusitions
nécessaires en matiére d’hospitalisation d’'urgence.

Yatteste également avoir pris connaissance du réeglement intérieur et m’engage a le respecter.

Jautorise les personnes mentionnées ci-dessous a venir chercher mon enfant :

Jautorise également la diffusion de I'image de mon enfant sur tout support visuel (photos, vidéos,
exposition, articles de presse et support de communication) de la commune de Pluguffan et de
F'Ulamir e bro Glazik.

. . . u ' Non
J'autorise également I'Ulamir & transporter mon enfant par les moyens utiles ]

Fait S sy Mg s Ficiaiiiania Signature :

Fiche sanitaire de liaison / Année 2015-2016

Services periscolaires de la commune de Pluguffan / Centre de laisirs ULAMIR e bro Glazik




Les inscriptions se prennent :

- En journée ou 1/2 journée avec ou sans repas :
Lundi, Mercredi & Vendredi :

ULAMIR

e Bro Glazik

- Uniquement en journée : Mardi & Jeudi
+ Vendredi 15 Juillet et Mercredi 31 Aoft

FICHE PREVISIONNELLE — ETE 2016 - PLUGUFFAN

- Fiche a joindre aux éléments du dossier d'inscription avant le 17 juin 2016 avec lI'acompte

ULAMIR Tél. : 02 98 94 32 12 rEEmTNT e ——r=——=
Mail : alsh@ulamir-ebg.org | Indiquer dans les cases :

J=Journée M= Matin AM = Apres-Midi |
| M+R = Matin + Repas R+AM = Repas + Aprés-Midi |

L'Accueil de Loisirs sera ouvert le vendredi 15 Juillet

Nom, prénom de I'eNfant & .......eiiieiiieeeeeee e e Age:.........
Nom, prénom de I'enfant © . ... Age:.........
Semai Séjour Juillet Semai Séjour Aolt
emaines IR emaines BRI
6 au 8 juillet 1 au 5 aolt
11 au 15 juillet 8 au 12 aolt
18 au 22 juillet 16 au 19 aolt -
25 au 29 juillet 22 au 26 aolt
29 au 31 ao(t
Horaire approximatif d'arrivée (matin ou aprés-midi) @ ...................oo.ee
Nom, prénom de I'enfant @ ... Age:.........
Nom, prénom de I'enfant @ ... Age:.........
Semai Séjour Juillet Semai Séjour Aolt
emaines LiMIMlglv emaines LM Mgl
6 au 8 juillet 1 au 5 aolt
11 au 15 juillet 8 au 12 ao(t
18 au 22 juillet 16 au 19 aolt !
25 au 29 juillet 22 au 26 aolt

29 au 31 ao(t

Horaire approximatif d'arrivée (matin ou aprés-midi) : ..........................

Réglement :

Nous vous demandons de compléter 'acompte prévisionnel ci-aprés et de nous régler la somme
correspondante (encaissement le 11/07 ou le 11/08 en fonction de la présence de votre ou vos enfants).
Le solde du paiement se fera a réception de la facture définitive a la fin de mois.



], ACCUEIL DE

ACOMPTE

Juiles

Nom — Prénom des enfants | Nombre de jours | Coidit prévisionnel Acompte a verser
prévus en Juillet (50 % du codt
(du 6 au 29 juillet) prévisionnel)

...... X..€ €

...... X..€ €

...... X..€ €

Montant de I'acompte pour Juillet €

Payéle .....cooiiiiii, Par ChEQUE & ..oooeieeeeeeee e

/B O D

Nom — Prénom des enfants | Nombre de jours | Cout prévisionnel Acompte a verser
prévus en Aot (50 % du coult
(du 1°" au 31 aodt) prévisionnel)

...... X..€ €

...... X..€ €

...... X..€ €

Montant de I'acompte pour Aoiit €
Payéle ..o, (LT =0 U= S RRPRRRP

Important :

Le tarif journalier de base peut évoluer en fonction du lieu de votre résidence (majoration hors
Communauté de communes).

En cas d'absence pour raisons médicales (certificat médical fourni), le repas reste factureé.

Tout désistement (sans certificat médical) sera facturé : 100 % en cas d'annulation dans les 48 heures
précédents le jour de présence prévu ; 50 % en cas d'annulation dans les 7 jours qui précédent.

O & gray @ 40



