Année
2026

ALENCIENNES
NIVERSITE

LUB

Section Vacances

Site internet :
www.vuc-omnisports.fr
Page Facebook :
“VUC Vacances”
Téléphone :
03.27.51.12.46




CONTACT DE VOTRE ACCUEIL PERMANENCES POUR LES

DE LOISIRS INSCRIPTIONS
Direction : Sur place et téléphoniques :

Les lundis, jeudis et vendredis
Madame Sophie DUSSART de 9h30 a 12h et de 13h a 15h30
Responsable du VUC Vacances

Paiement :
Valenciennes Université Club Du lundi au vendredi ® O
Campus du Mont Houy de 13h a 17h (]
59300 VALENCIENNES .
sophie.dussart@uphf.fr o

03.27.51.12.46 ou 06.02.54.28.37

(INFORMAT|ON ACCUEIL DE LOISIRS

Périodes de fonctionnement : ®
Hiver 2026 / Printemps 2026 / Eté 2026 / Toussaint 2026

Horaires de fonctionnement :
du lundi au vendredi (hors jour férié) de 9h00 a 17h00
Possibilité de garderie de 8h a 9h et de 17h a 18h




¥y

Torifs des inscriphons  R2ig
VUC Vacances

Tarifs applicables du 25/04/2026 au 31/12/2026 du Nord
Quotient familial lere tranche 2éme tranche 3éme tranche
Inf. 2 10 000 € [ 10 001 € et 15 000 €] Sup.a 15001 €
HEEN Y 130,00 € 135,00 € 140,00 €

Semaine

D Comment calculer ma tranche :
Quotient familial = Revenu net imposable / nombre de parts fiscales

Dernier avis d'imposition du foyer :
Les tranches 1 et 2 se justifient par la présentation du dernier avis
d’'imposition a l'inscription.

Cotisation d’adhésion au club : 15 € / An / Personnes.
Les enfants inscrits dans d'autres sections sportives du VUC sont exonérés de
cette adhésion.

Garderie 20€ / semaine :
.Une garderie de 8h a 9h et de 17h a 18h est proposée aux familles.
Les inscriptions se feront sur la base d’'un tarif unique.

Les modes de paiements acceptés :
- Les chéques vacances,
- Les chéques bancaires,
- La Carte Bancaire,
- Les especes.

Vous avez également la possibilité de régler votre inscription en plusieurs fois si
vous le souhaitez.

Bon a savoir pour les enfants de 3a 5 ans :
Droit au Crédit dimpdt
Le crédit s'applique quand l'enfant est confié a une structure
comme un accueil de loisirs. En chiffres, le crédit dimpot est
plafonné a 50% du montant des dépenses engagées dans une
limite de 2 300 euros annuels.

Source : Impots.gouv



Dossier d'inscription,
Vaccinations,
Fiche sanitaire,
Sortie de territoire,
Copie CI du parent,
Avis d'imposition 25
(si QF 1 ou 2)
PAI

N ile, ol

VA

Photo

NOM | i Prénom : .. Age ... ans
Sexe: O Féminin / O Masculin
Date de naissance : ... Lieu de naissance : ...
N sécurité sociale de I'enfant : ..o
Enfant de personnel UPHF / INSA Haut de France : O Oui / O Non
Mon enfant pergoit il TAEEH? O Oui / O Non / O En cours
Mon enfant a un PAI (si oui fournir attestation): O Oui / O Non

Régime alimentaire de l'enfant : O Sans viande / O Classique / O Végétarien

Situation familiale : O Célibataire / O Marié(e) / O Divorcé(e)

Numéro de
Téléphone
Personnel

Numéro de
Téléphone
Professionnel

Adresse mail des parents : @




Personnes autorisées a reprendre l'enfant et a étre contactées en cas d'urgence

Nom et prénom Lien de parenté Téléphone

J’autorise mon enfant a repartirseul: O Oui /| O Non

DROIT A L'IMAGE

O Jautorise O Je n‘autorise pas

Le centre du VUC Vacances a prendre et a utiliser les photos de mon enfant
afin d'éventuellement les diffuser sur sa page Facebook "VUC Vacances”.

RENSEIGNEMENTS MEDICAUX

Copie du carnet de santé “vaccinations”

Votre enfant porte t'il des lunettes ? O Oui / O Non
des protheses dentaires ? O Oui / O Non

des Prothéses auditives ? O Oui / O Non

Votre enfant suit-il un traitement? O Oui / O Non

S1 OUL, LEQUEL 1 et

Votre enfant présente t-il des allergies connues ? O Oui / O Non

S1 OUL 1E@SGUELLES 1 oottt

|1 =Y =Tl g T o = =0 | RO OO
TELEPNONE ..o

Merci de remplir et de joindre la fiche sanitaire de liaison




(\?ut\”,
MINISTERE DE LA JEUNESSE ET DES SPORTS cerfa > ¥+ )
Code de Faction Soclale o danwlls H* 1000

FICHE SANITAIRE
DE LIAISON

MOM :

PRENOM :

DATE DE NAISSANCE |

GARGON O FILLE O

CETTE FICHE PERMET DE RECUEILLIR DES INFORMATIONS UTILES PENDAMNT LE SEJOUR DE L'ENFANT ;
ELLE EVITE DE VOUS DEMUNIR DE S0OM CARNET DE SANTE ET VOUS SERA RENDUE A LA FIN DU SEJOUR.

2 -VACCINATIONS [se référer au camet de santé ou aux cartificats de vaccinaSons de Nenfant),

mﬂﬁmnes oul | non ggﬁzﬁsmwus VACCING RECOMMANDES | DATES
"Diphtérie Hépatite B

Tétanos ol Bzl Oanlans Fonjacda
| Poliomyélite Cogualuche
| Gu DT polo BLG

Ou Tétracoq Autres [préciser)

Sl LENFANT KA PAS LES WACCING DHLGATOIRES JORDRE LN CERTIFICAT ME NCAL DE COMNTRE ANDICATION ATTENTION - LE
WVACCIN ANTI-TETANMIUE NE PRESENTE AUGUNE CONTRE -MIMCATION

3 - RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L'ENFANT

L'enfant suil-il un traitement meédical pendant le séjour 7 oui O non O

Sl oul pindre une ordonnance récente et les médicaments cormespondants (boftes de médicaments dans bur
embaliage donigine Marguees au nom de lenfant avec |8 potice)

Aucun médicament ne pourra ére pris sans ordonnance,

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

RUBEDLE VARICELLE ANGINE RHUMATISME SCARLATINE
ARTICULAIRE alG0
[ouiT ] [wom] || (o] ] [meal]|[owi] ] [moa] ]|Llewil | [oon [oni] | [moa] |
COQGUELWCHE OTITE ROUGECLE OREILLONS
[ oui | |pom | |flowi] | [mom] J{low] | Jomem]| ||loui] | | pon

ALLERGIES : ASTHME oui Q0 non O

ALIMENTAIRES ouild non O

MEDICAMENTEUSES ouill non O
AUTRES

PRECISEZ LA CAUSE DE L'ALLERGIE ET LA CONDUITE A TEMIR (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 LT 7 NON OCCASIONNELLEMENT oul

S'IL 5'AGIT DUNE FILLE EST-ELLE REGLEE ? WON S|

5 - RESPONSAELE DE L'ENFANT
MO PREMOM
ADRESSE (PENDANT LE SEJOUR

Muméros de téléphane
Maere : domicila - portabla travail :
Pére : domicile | portable travail

MOM ET TEL. DU MEDECIN TRAITANT (FACLTATVY
S souzzipnaie), regpanzalla lhgal de lenfant , déclare
SEACEE (8 rARsgremMents parfds sur calle fiche af autonze e respansable du sdjsur & prendre, 1o cas dohdant,

lauites masures (radement medical, hosoilalizalion, mlervenbon chinigicals) ndues nicessales pav ['dal de

lanfant. Jautorize épalement, 2i ndcessaine. le directeur du séjour & falre sortir maon enfand de (hdpital aprds une

N* de sécund sociale ;

Dt ! Signature !

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

DBESERVATIONS




AUTORISATIONS PARENTALES GLOBALES G“U ar

VACANCES

Merer de fire, de dater et de sgner chague autornisation.
Autonsation rencuvelee par tacite reconduction d ne annde sur | autre.

m nl L‘Hrm : iriviviFiFFivibNi AR A isiisisininimininininininininbinin
MOM DU RESPONSABLE LEGAL -............. peTes——— S FS "

Je soussigné (e) avoir pris connaissance des points O dessous |

+« AUTORISATION D'HOSPITALISATION
Je donne pourvoir & Mme, Mlle, Mr |afle Responsable du Centre, ou a défaut son Adjoint, en cas

dimpossibilivé de me joindre, de faire pratiquer des examens médicaux et/ou de faire hospitaliser mon
enfant en cas d'urgence.
T T EN. | | | I e e

Signature

» AUTORISATION DINTERVENTION CHIRURGICALE
En cas dimpossibilité de me joindre, Jautorise les soins hospitabers et si besoin, 'anesthésie de mon
enfant au cas ol, vicime d'un accdent ou d'une malade a évolution rapide, Il aurat a subir une
intervention chirurgicale.

L e T | e

Signature



Utilisation dans le cadre des accueils de loisirs VUC Vacances

E '. AUTORISATION DE SORTIE DU TERRITOIRE (AST) m

sirssns e DUN MINEUR NON ACCOMPAGNE PAR UNTITULAIRE DE LAUTORITE PARENTALE W' 158460

[arische X716 du code crwl ;) décrel n® 2016 14808 du 7 novemnbee 2016 relall & Naulornsaion
e gortie du hevritoare o LR rERRLF RON

par w0 il die Fautorité parentale; arrdid du 13 décembee 2078)

1. PERSONNE MINEURE AUTORISEE A SORTIR DU TERRITOIRE FRANCAIS

Mom (figurant sur 'acte de naissanca) :

Prénomi(s) :

MNéfedle: L1 L1 1L I I Jb(lieu de naissance) :
Pays de naissance :

2. TITULAIRE DE LAUTORITE PARENTALE, SIGNATAIRE DE LAUTORISATION

Mom (figurant sur 'acte de naissance) :
Mﬂm d.‘l.ﬂ-mﬂ . ey o depeomariens o e i 2

Prénomis) :
Mele) le : & ey de naissancs)
Pays de naissance : Mationalite :

Cualité au titre de laquelle la personne exence Nautorite parentale (cocher la casea) :
Jd Pere D mere | Autre {préciser] :

Adresse :
N {bus e Tyt che gt Fegurru et L3 wiga
Codepostal :L_L 1 1 I | Commune:
Pays :
Teléphone recommandé) : ! ! / !

Courried frecommands) :

3. DUREE DE LAUTORISATION

La présente autorisation &st valable jusqu’aw : 31/12/2026 |inchus. (\i

Elle ne paut excéder un an a compter de la date de sa signature.
Exemple : une sulorisation signée s 1~ septembee ne peut excéder ke 31 sodi de Faonde sufvante.  Vacances

4. SIGNATURE DU TITULAIRE DE LAUTORITE PARENTALE

« J& certifie sur Fhoaneur Mexactitude diss présentas déclarations ' ;

pate: 01/01/2026 Signature du titulaire de I'autorité parentale :

P ML ars clfciprafen FRf PADLdEy S Pl o STEE TR TR B S it
PRy S ErEae ol -8 et o - e Sl peiennd

5. COPIE DU DOCUMENT JUSTIFIANT LIDENTITE DU SIGNATAIRE PRESENTEE

A LAPPUI DE VAUTORISATION ™

Type dé document (cocher la case) : =] Carte nationale d'identité  'J Passepori o Autre
(Préciser : Ji

@ Deélivrédel e L1 L | [

Par (autorité de délivrance) :

L pofadeliifnignnd dhy a0 1aFiiel Sflmil Bt g Faiiilldd Sy dedriblide doell dbfe oy of Cowfigndolod I Fce® Pefdealetio, Gl of Jahu de
Sk B, Eeel e i il el e B PRt et Qe dhitinl e Olonf S ol O v O el eSS il R e i el

T Fipet gt e Fublaitiblsg Trace] el T DL O sl ey DhRR T T (el s O plall ey DTl e el b § aew
e T (LI i yeiapeiiep (g i LT P @ o el e T b Femaemagmmt § aoropupdey (Splpmnaie. Iawrvwbgs o L bl ap A |
D L B R ST O SR i BRI DT e TR aae (engetevde g TTLE Boe B taudiow peEiaos L
LB Jug R e e ke e Dramad Lo L JPET 0 B i CF RHEMAL v Dinars i wlelie BepanniE iR O Wt R BeRRE 8
T et utioefrere | [ob R il v P Fplvsn bl (engabiioate obp T080 et b Blirg Pulipiofald U il em f0d (g O]
Bt bl s Frpncg (el L FI0-0 f @ ot O S BT ot it Tl o 0 ot el PRl | s et Beibal, et Lol B bl

RAPPEL ; » L& présents subonaalan e pad pout ool de lire Sched pux mslules J oppositon b 15 s00te &u lerndoers (D5T)
O A enbhdel b b ROt du Deivilcehs (IST). 5 volere enlant Lt Mobpet 'whe Madurs denberdeiiian &8 B0 du MBNTREPe LB
Vaonmat=nn dot deun Paden i, o oo juilified do Nautodnatsn pfevue & Vatgile 1B0-4 du code de progedute divile «
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