
SYNDICAT INTERCOMMUNAL
DE GESTION DU PÉRISCOLAIRE

ECLOS

PÉRISCOLAIRE & EXTRA-SCOLAIRE

SIVU ECLOS 

NOM : .......................................................

Prénom de(s) l’enfant(s) :
................................................................. 
................................................................. 
................................................................. 
................................................................. 

SIÈGE ADMINISTRATIF
11 rue d’Hettange - 57330 KANFEN - Tél. : 03 82 59 94 76 - Courriel : contact@eclos.fr

DOSSIER D’INSCRIPTION
Année scolaire 20     / 20   





Votre dossier doit comporter les documents suivants

ATTENTION
Avant de déposer votre dossier, assurez-vous d’avoir bien complété et 

signé toutes les fiches et joint tous les documents demandés.

UN DOSSIER INCOMPLET OU MAL RENSEIGNÉ
NE SERA PAS PRIS EN COMPTE

DOSSIER À DÉPOSER AVANT LE 15 MAI

Fiche d’inscription (N° Sécurité sociale, N° allocataire CAF)

Fiche sanitaire de liaison (à compléter recto/verso)

Carnet de santé (copie des vaccinations)

Avis d’imposition français, imposition N-1 sur les revenus N-2 (par 
exemple pour septembre 2021, avis 2020 sur les revenus 2019 et/ou 
attestation annuelle luxembourgeoise(1) pour les deux parents.

Copie de la carte d’identité de l’enfant

Attestation d’assurance de l’enfant (à fournir dès la rentrée de septembre)

Attestation dûment signée d’acceptation du Règlement Intérieur

Attestation dûment signée d’acceptation du RGPD

Joindre un RIB en cas de prélèvement automatique

(1) En cas d’absence du document, le tarif maximum sera appliqué.



1 - Dossier à déposer COMPLET et à valider auprès du responsable de 
votre périscolaire

2 - Inscription
- Des fiches d’inscriptions hebdomadaires ou mensuelles sont mises à dis-
position dans votre périscolaire.

- L’enfant doit être inscrit au plus tard le jeudi précédent la semaine de 
fréquentation en remplissant une fiche inscription.

- Conformément au Règlement Intérieur, toute absence non décommandée 
la veille avant 18h, ou le vendredi 18h pour le lundi suivant, sera facturée.

     
3 - Tarifs
- Les tarifs sont calculés en fonction du revenu.

4 - Règlement factures
- Facturation du mois écoulé en début de mois suivant. Les règlements sont 
à effectuer auprès de la Trésorerie de Thionville.

- Prélèvement le 20 du mois suivant

	 •	prélèvements	(fournir	un	RIB)
	 •	chèques
	 •	virements

N.B. : En dehors des périodes d’ouverture des sites, les dossiers peuvent 
être déposés ou envoyés directement au siège du SIVU.

INFORMATIONS



















FICHE
D’INSCRIPTION

Année scolaire 20      /   

ENFANTS

MÉDECIN TRAITANT

FAMILLE (parents ou tuteur légal)

SYNDICAT INTERCOMMUNAL
DE GESTION DU PÉRISCOLAIRE

ECLOS

Nom Prénom Date de naissance
1
2
3
4

Père Mère
Nom
Prénom
Adresse

Tél. domicile
Tél. portable
Tél. autre
Employeur

Adresse employeur
Tél. travail
Courriel

Nom :

Adresse :

CP : Ville :

Téléphone : 

Nombre d’enfant à charge :

N° de Sécurité Sociale :

Compagnie d’assurance :

Situation familiale : Marié(e)

Divorcé(e)

Pacsé(e)

Veuf(ve)

Monoparental(e)

Vie maritale

N° adhérent :

N° allocataire CAF (France) :

Site de :  ...................................



PERSONNES AUTORISÉES À VENIR CHERCHER L’ENFANT

AUTORISATION DIVERSES

Nom Prénom Téléphone
1
2
3
4

Je soussigné(e) responsable de(s) l’enfant(s) 

déclare exacts les renseignements portés ci-dessus. 

Je soussigné(e)       autorise mon (mes) enfant(s) à :

Donne l’autorisation l’autorisation de diffuser les photographies ou films de mon(mes) enfant(s) pris 
dans le cadre des activités du SIVU ECLOS pour les usages suivants : page web du SIVU, expositions, 
publication éventuelle à des fins de communication ou par la presse.
Cette autorisation donnée à titre gracieux, est valable pour une année scolaire (année citée en page 1). 
Les éventuels commentaires ou légendes accompagnant la reproduction de ces photos devront respec-
ter l’anonymat de l’enfant et ne devront pas porter atteinte à sa réputation.

OUI  NON

• rentrer seul à la maison à la fermeture d’ECLOS  OUI  NON

• participer aux activités proposées par ECLOS   OUI  NON

Fait à      le

(indiquez le(s) prénom(s) et nom de famille)

Signatures des parents

Signatures des parents



Accueil régulier = inscription automatique à l'année SAUF vacances 

Accueil occasionnel = inscription à confirmer au site au plus tard la semaine 

précédente

MATIN MIDI SOIR

lundi

mardi

jeudi

vendredi

MATIN REPAS APRES MIDI

Mercredi

Fait à : Le : 

Signature 

ATTENTION : Ce formulaire ne vaut en aucun cas inscription définitive, 
Le planning définitif sera à confirmer la dernière semaine d'août, 

directement sur le site.

Classe en septembre : 
SITE :

FORMULAIRE DE PRE-RESERVATION 
PERISCOLAIRE 20../20..

Afin d’anticiper au mieux les effectifs d’animateurs pour la rentrée, il serait souhaitable de nous
préciser d’ores et déjà vos besoins d’accueil pour la prochaine année scolaire en complétant
le tableau ci-dessous

ENFANT 
Nom et Prénom : 





         MINISTERE DE LA JEUNESSE ET DES SPORTS        cerfa 
                                    Code de l'Action Sociale et des Familles                                                          N° 10008*02 

 
  FICHE SANITAIRE 
       DE LIAISON 

1 – ENFANT 
NOM : _____________________________ 
 
PRÉNOM :__________________________ 
 
DATE DE NAISSANCE :_______________ 
 
GARÇON         FILLE       

 
CETTE FICHE PERMET DE RECUEILLIR DES INFORMATIONS UTILES PENDANT LE SÉJOUR DE L'ENFANT ; 
ELLE ÉVITE DE VOUS DÉMUNIR DE SON CARNET DE SANTÉ ET VOUS SERA RENDUE À LA FIN DU SÉJOUR. 
 
2 - VACCINATIONS (se référer au carnet de santé ou aux certificats de vaccinations de l'enfant). 
 

VACCINS 
OBLIGATOIRES 

oui non 
DATES DES 
DERNIERS RAPPELS 

VACCINS RECOMMANDÉS DATES 

Diphtérie    Hépatite B  

Tétanos    Rubéole Oreillons Rougeole  

Poliomyélite    Coqueluche  

Ou DT polio    BCG  

Ou Tétracoq    Autres (préciser)  

 
SI L'ENFANT N'A PAS LES VACCINS OBLIGATOIRES JOINDRE UN CERTIFICAT MÉDICAL DE CONTRE-INDICATION ATTENTION : LE 
VACCIN ANTI-TÉTANIQUE NE PRÉSENTE AUCUNE CONTRE-INDICATION 
 
3 - RENSEIGNEMENTS MÉDICAUX CONCERNANT L'ENFANT 
 
L'enfant suit-il un traitement médical pendant le séjour ? oui     non   
 
Si oui joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants (boîtes de médicaments dans leur 
emballage d'origine marquées au nom de l'enfant avec la notice) 
 
                                       Aucun médicament ne pourra être pris sans ordonnance. 
 
                                  L'ENFANT A-T-IL DEJA EU LES MALADIES SUIVANTES ? 
 
       RUBÉOLE 
 

oui   non  
 

 
     VARICELLE 
 

oui   non  
 

 
          ANGINE 
 

oui   non  
 

 
    RHUMATISME 
ARTICULAIRE AIGÜ 

oui   non  
 

 
     SCARLATINE 
 

oui   non  
 

 
    COQUELUCHE 
 

oui   non  
 

 
          OTITE 
 

oui   non  
 

 
      ROUGEOLE 
 

oui   non  
 

 
      OREILLONS 
 

oui   non  
 

 

 

ALLERGIES : ASTHME oui       non                   MÉDICAMENTEUSES        oui         non     
                       ALIMENTAIRES   oui    non         AUTRES ______________________________ 
 
PRÉCISEZ LA CAUSE DE L'ALLERGIE ET LA CONDUITE À TENIR (si automédication le 
signaler) 

 
INDIQUEZ CI-APRÈS : 
LES DIFFICULTÉS DE SANTÉ (MALADIE, ACCIDENT, CRISES CONVULSIVES, HOSPITALISATION, 
OPÉRATION,RÉÉDUCATION) EN PRÉCISANT LES DATES ET LES PRÉCAUTIONS À PRENDRE.) 
 

 

 
 
 



 
 
4 - RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS 
VOTRE ENFANT PORTE-T-IL DES LENTILLES, DES LUNETTES, DES PROTHÈSES AUDITIVES, DES PROTHÈSES 
DENTAIRES, ETC…PRÉCISEZ. 

 
L’ENFANT MOUILLE-T-IL SON LIT ? 
 
S’IL S’AGIT DUNE FILLE EST-ELLE RÉGLÉE ? 
 
 
5 - RESPONSABLE DE L'ENFANT 
 

NOM __________________________________________________  PRÉNOM ___________________________________ 

ADRESSE (PENDANT LE SÉJOUR 

Numéros de téléphone : 
Mère : domicile : __________________ portable : __________________  travail : __________________ 

Père : domicile : __________________ portable : __________________  travail : ___________________ 

 
NOM ET TÉL. DU MÉDECIN TRAITANT (FACULTATIF) ______________________________________________________________ 
 
Je soussigné(e),  _____________________________________________________ responsable légal de l'enfant , déclare 
exacts les renseignements portés sur cette fiche et autorise le responsable du séjour à prendre, le cas échéant, 
toutes mesures (traitement médical, hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues nécessaires par l'état de 
l'enfant. J’autorise également, si nécessaire, le directeur du séjour à faire sortir mon enfant de l’hôpital après une 
hospitalisation. 
 
N° de sécurité sociale : _______________________________ 
 
Date :                                                              Signature : 
 
 
 
            A REMPLIR PAR LE DIRECTEUR A L'ATTENTION DES FAMILLES 
COORDONNÉES DE L'ORGANISATEUR DU SÉJOUR OU DU CENTRE DE VACANCES 

OBSERVATIONS 

NON OUI 

NON OUI 

OCCASIONNELLEMENT 



11 rue de Hettange-Grande • 57330 KANFEN • Tél. : 03 82 59 94 76 • Courriel : contact@eclos.fr 
 

 

 
AUTORISATION PARENTALE POUR L’USAGE DE 

 
PHOTOGRAPHIES D’ENFANTS MINEURS 

 
Le SIVU ECLOS vous demande l’autorisation d’utiliser des photographies de votre(vos) enfant(s) prises au 
cours des activités périscolaires et extrascolaires. 
 
Ces photographies pourront être diffusées à différentes occasions : Expositions au sein de l’accueil 
périscolaire, Presse locale et régionale, Journal rédigé par les enfants, manifestation d’ECLOS. 
 
Via un support : Papier, Photo, CD, Projection, bulletins municipaux. 
 
Mais aussi sur la page Facebook et le site internet du SIVU ainsi que sur les sites internet et pages Facebook 
des communes de Basse-Rentgen, Boust, Entrange, Escherange, Evrange, Hagen et Kanfen : 
 

Site internet (prochainement) et page Facebook du SIVU ECLOS : 
https://www.facebook.com/SIVU.Eclos 
 
Site internet et page Facebook de la commune de Basse-Rentgen : 
https://www.basse-rentgen.net 
https://www.facebook.com/Commune-de-Basse-Rentgen-258531451347495 
 
Site internet de la commune de Boust : 
http://www.boust.org 
 
Site internet et page Facebook de la commune d’Entrange : 
https://entrange.fr 
https://www.facebook.com/Mairie-dEntrange-603908799723502 
 
Site internet de la commune d’Escherange : 
https://www.escherange.com 
 
Site internet et page Facebook de la commune d’Evrange : 
https://communedevrange.fr 
https://www.facebook.com/Commune-Evrange-111441030595093 
 
Page Facebook de la commune de Hagen : 
https://www.facebook.com/commune.hagen 
 
Site internet de la commune de Kanfen : 
https://www.kanfen.fr 
 

 
Cette autorisation, donnée à titre gracieux, est valable pour l’année scolaire. 
 
Les éventuels commentaires ou légendes accompagnant la reproduction de ces photos respecteront 
l’anonymat de l’enfant et ne porteront pas atteinte à sa réputation. 
 
 



11 rue de Hettange-Grande • 57330 KANFEN • Tél. : 03 82 59 94 76 • Courriel : contact@eclos.fr 
 

…………………………………………………………………………………………………... 
 

COUPON À REMPLIR PAR LES TUTEURS LEGAUX 
ET À RETOURNER AVEC LE DOSSIER D’INSCRIPTION 

 
 
Nous, soussignés (1) …………………………………et……………………………………… 

Père-mère-tuteurs légaux (2) de  l’(des) enfant(s) : 

Nom : ………………………….  Prénom …………………………… 

Nom : ………………………….  Prénom …………………………… 

 
[] Déclarons autoriser le SIVU ECLOS à utiliser les photographies de notre (nos) enfant (s) dans le cadre précis 
décrit ci-dessus uniquement. 
 
[] Déclarons refuser que notre enfant soit photographié dans le cadre des activités périscolaires. 
 

Fait à ………………………………. Le ………………………… 
 

Signatures 
 
 

 
 
 

(1) Indiquer le nom des deux parents ou tuteurs légaux (2) Rayer les mentions inutiles 



COORDONNÉES DES SITES

BASSE-RENTGEN – EVRANGE – HAGEN
6 rue de l’Église
57570	BASSE-RENTGEN
Tél. : 06 68 58 50 35
Courriel : basserentgen@eclos.fr

BOUST
86c	rue	des	Bleuets

57570	BOUST
Tél. : 03 82 55 29 44

Courriel : boust@eclos.fr

ENTRANGE
8a rue des Écoles
57330	ENTRANGE
Tél. : 03 82 55 25 25
Courriel : entrange@eclos.fr

ESCHERANGE
11 rue des Écoles

57330	ESCHERANGE
Tél. : 03 82 50 23 49

Courriel : escherange@eclos.fr

KANFEN
11	rue	de	Hettange-Grande
57330 KANFEN
Tél. : 03 82 56 36 87
Courriel : kanfen@eclos.fr

BUREAU ADMINISTRATIF
11	rue	de	Hettange-Grande

57330 KANFEN
Tél. : 03 82 59 94 76

Direction : Clarisse COLIN - direction@eclos.fr
Adjoint : Florent FRANTZ - adjoint@eclos.f

Coordination : Emilie	MATUS	-	adjoint.coordination@eclos.fr
Secrétariat : Najat LOURANI- contact@eclos.fr

Comptabilité : Françoise ALCARO - comptable@eclos.fr
Aide-comptable : Séverine	MARTINY	-	aidecompta.eclos@gmail.com
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