| 'f/!/LS FICHE D’INSCRIPTION ANNEE 2022-2023

s/ ACCUEIL DE LOISIRS PERISCOLAIRE ET EXTRASCOLAIRE
= et liverdun RESTAURATION SCOLAIRE

UN SEUL DOSSIER PAR FAMILLE
MAIS UNE FICHE SANITAIRE OBLIGATOIRE PAR ENFANT

A RETOURNER EN MAIRIE AVANT LE 21 JUIN 2022

Situation actuelle des parents : o Célibataire o Mariés o Pacsés o Divorcés o Séparés o Vie maritale o Veu(ve)(f)

En cas de divorce ou séparation : Quel parent a la garde de ’enfant ? o Mére o Pére

Représentant légal n°1

Nom et prénom : .......ceeeveenecnccsccceccnnces

-----------------------------

AT ESSE ¢ ceeereeieeereereenneeeesereeeeseersssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssesssssssssssssssssssssssssnsaasssssssssssssnns

I L) 1) LR a

Téléphone portable : ....................

-------------------------------------------

Représentant 1égal n°2

INOI 6L PFERGIL % asiss sitmensmamsunsssinsssnsisseiossisgssdibasissbsiossssnssesnsosnss

---------------------

AATESSE s ivasinisssainistiiasssnstineaasssisises

-------------------------------------------------------------------------------------

Ne(8) 18 i s a

MALL S civiiivisiimmssissssssasssosmssassesssssssisssssosissnisisisisssvivessisisssssissssssissnsssss
Régime n° allocataire C.AJF ou MSA @ ..o QF e
Nom de la compagnie d'aSSUTaANee © ..........uveeeeeeeeeeeieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeean, NO contrat : ..eeeeeeeeeeeeeeeiieeeeeeeeieennnn,

M. ou Mme

NOM ET PRENOM LIEN AVEC L’ENFANT TELEPHONE




ENFANT(S) o Masculin o Masculin © Masculin o Masculin
o Féminin © Féminin o Féminin © Féminin

NOM

PRENOM

DATE ET LIEU DE
NAISSANCE

CLASSE
ECOLE

A LA RENTREE
(2022-2023)

b : ! oTous aliments oTous aliments oTous aliments oTous aliments
Régime alimentaire
o Sans Porc o Sans Porc o Sans Porc o Sans Porc
o Sans Viande o Sans Viande o Sans Viande o Sans Viande
Autorisations
J& SOUSSIZNE(), +-veuveveemirieetirie ettt ettt sttt e et e s , représentant 1égal des enfants

Autorise la diffusion publique y compris sur Facebook par la commune de Liverdun, des photographies et films contenant des
images de mon enfant (Ville de Liverdun — Service Jeunesse).

0 Oui o Non
Autorise mes enfants a rentrer seul(e) a la fin des différentes activités (uniquement pour les enfants des €coles élémentaires).
0 Oui o Non

Mon ou mes enfants sont susceptibles de fréquenter :

o [es mercredis éducatifs : o Oui o Non
e L'accueil de loisirs pendant les vacances 0 Oui © Non
e ['aide aux devoirs 0 Oui o Non

Jaccepte de me conformer aux réglements des différents services a consulter en ligne sur le site www.liverdun.fr onglet
jeunesse, périscolaire. Je m’engage a signaler tout changement de situation (coordonnées téléphoniques, quotient familial ...)



1 FICHE PAR ENFANT OBLIGATOIRE

Cette fiche permet de recueillir des informations utiles concernant votre enfant (Farrété du
20 février 2003 relatif au suivi sanitaire des mineurs en séjour de vacances ou en accueil de
loisirs).

1-VACCINATION (se référer au carnet de santé ou aux certificats de vaccinations)

VACCINATIONS Oui |Non | DATESDES VACCINS DATES
OBLIGATOIRES DERNIERS RAPPELS | RECOMMANDES
Diphtérie Coqueluche
Tétanos Haemophilus
Poliomyélite Rubéole-Oreillons-
Rougeole
Hépatite B
Pneumocoque
BCG
Autres (préciser]

SI LE MINEUR N'A PAS LES VACCINS OBLIGATOIRES JOINDRE UN CERTIFICAT MEDICAL DE CONTRE-
INDICATION.

2-RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LE MINEUR

POIdS © ..o kg ; TaillE ¢ . cm (informations nécessaires en cas d’urgence)

Suit-il un traitement médical pendant le séjour ? [JOui [ Non

~ 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 administré sans ordonnance.

ALLERGIES : ALIMENTAIRES Ooui DOnon
MEDICAMENTEUSES Ooui [CInon
AUTRES (animaux, plantes, polien): [Joui CInon
-

Si oui, joindre un certificat médical précisant la cause de I'allergie, les signes évocateurs et la
conduite a tenir.

Le mineur présente-t-il un probléme de santé, sioui préciser [Joui Onon

3-RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS
Port des lunettes, de lentilles, d'appareil dentaire ou auditif, comportement de I'enfant,

difficultés de sommeil, énurésie noctumne, etc...

4-RESPONSABLES DU MINEUR
Responsable N*1 :NOM : ..o, BRENOM : .o e

TEL DOMICILE
TELPORTABLE: ......comisimmsssaismsassins

Responsable N2 : :NOM © .....cc.oocoeneeeee. PREFOME: oo s s s

TEL DOMICILE
FECRORTABEE = i ciniamaisitonuiingons ssvatoss

NOM ET TEL MEDECIN TRAITANT : ...

Je soussignéfe)... , responsable légal du mineur,
déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche et m’engage a les réactualiser si
nécessaire. J'autorise le responsable de I'accueil de loisirs a prendre, le cas échéant, toutes
mesures rendues nécessaires selon I'état de santé de ce mineur.

Date : Signature :



1 FICHE PAR ENFANT OBLIGATOIRE

Liversd » £qaliss » Prarerwiri

REFURLIQUE FRANCAISE

Cette fiche permet de recueillir des informations utiles concernant votre enfant (Parrété du
20 février 2003 relatif au suivi sanitaire des mineurs en séjour de vacances ou en accueil de
loisirs).

1-VACCINATION (se référer au carnet de santé ou aux certificats de vaccinations)

VACCINATIONS Oui |Non | DATES DES VACCINS DATES
OBUIGATOIRES DERNIERS RAPPELS | RECOMMANDES
Diphtérie Coqueluche
Tétanos Haemophilus
Poliomyélite Rubéole-Oreilions-
Rougeole
Hépatite B
Pneumocoque
BCG
Autres (préciser)

Si LE MINEUR N'A PAS LES VACCINS OBLIGATOIRES IOINDRE UN CERTIFICAT MEDICAL DE CONTRE-
INDICATION.

2-RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LE MINEUR

POIdS : ..o Ke ; Tallle:: wormmonsimsasiosns cm (informations nécessaires en cas d'urgence)

Suit-il un traitement médical pendant ie séjour ? [JOui [ Non

Si oui, joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants (boites de
meédicaments dans leur emballage d’origine marquées au nom de l'enfant avec la notice).
Aucun médicament ne pourra étre administré sans ordonnance.

ALLERGIES : ALIMENTAIRES Oouvi Onon
MEDICAMENTEUSES O oui O non
AUTRES (animaux, plantes, polien) : O oui O non
BROESRY: o T T R R S S S S B S S R S M R SRS

Si oui, joindre un certificat médical précisant la cause de I'allergie, les signes évocateurs et la
conduite a tenir.

Le mineur présente-t-il un probléme de santé, sioui préciser [Joui Onon

3-RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS
Port des lunettes, de lentilles, d'appareil dentaire ou auditif, comportement de I'enfant,

difficuités de sommeil, énurésie noctume, etc...

4-RESPONSABLES DU MINEUR
Responsable N*1 :NOM & ..o, PIENICTIAE om0 8 s i T A 95

TEL PORTABLE : .

Responsable N*2 - :NOM = ... PRENOM = oo
N RS S s B S I SR S50 0 Gl
TELDOMICILE .o ... TEL ._.w><>=. ....................
TELPORYABLE = oo unbonananiiiniiignuiig

NOM ET TEL MEDECIN TRAITANT : e G

Jo soussignd{e). s i g , responsable iégal du mineur,

.

déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche et m'engage a les réactualiser si
nécessaire. I'autarise le responsable de I'accueil de loisirs a prendre, le cas échéant, toutes
mesures rendues nécessaires selon I'état de santé de ce mineur.

Date : Signature :



1 FICHE PAR ENFANT OBLIGATOIRE

u\ ALLERGIES : ALIMENTAIRES Oouvi DOnon
hert - Bget - Prasrat MEDICAMENTEUSES Ooui [Clneon

x»a-:JS m_;,zo,i AUTRES (animaux, plantes, pollen) : [ oui O non
BYBCICE o e s o o e

Si oui, joindre un certificat médical précisant la cause de l'allergie, les signes évocateurs et la
conduite a tenir.

Le mineur présente-t-il un probléme de santé, siouipréciser [Joui [non

3-RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS
Port des lunettes, de lentilles, d'appareil dentaire ou auditif, comportement de I'enfant,

difficultés de sommeil, énurésie nocturmne, etc...

Cette fiche permet de recueillir des informations utiles concernant votre enfant (Farrété du
20 feévrier 2003 relatif au suivi sanitaire des mineurs en séjour de vacances ou en accueil de
L ol S - N T e e 2o YO . Ut . el s N o s

1-VACCINATION (se référer au carnet de santé ou aux certificats de vaccinations) eeeeateae ettt e St e ea £t S a SR St RA R SR SR S eSS S SRS A SRS SR e s s e R Rt s et s s e s e s e e

VACCINATIONS Oui |Non | DATESDES VACCINS DATES 4-RESPONSABLES DU MINEUR
OBLIGATOIRES DERNIERS RAPPELS | RECOMMANDES Responsable N*1 :NOM : .._..............c..... PRENOM oo eeeeeeees e eenmeeeee
Diphtérie Coqueluche
Tétanos Haemophilus ... TEL TRAVAIL
TEEPORTABLE © it iiinesaiils
Poliomyélite Rubéole-Oreilions- é
Responsable N*2: : NOM : ... PRENOM T oinsinsossssssmmmsmmmmisssssssmsmssisssssisssssssssn
Rougeole
ADRESSE » s =
Hépatite B
TEL DOMICILE
Pneumocoque TEL PORTABLE : ST e P
BCG
NOM ET TEL MEDECIN TRAITANT - oo eesceteseesaeeassae ceassn s smeaasenessecanesnmas smanens
Autres (préciser)

SI LE MINEUR N'A PAS LES VACCINS OBLIGATOIRES JOINDRE UN CERTIFICAT MEDICAL DE CONTRE-

INDICATION. Je soussigné(e) .. responsable légal du mineur,
déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche et m’engage 2 les réactualiser si
nécessaire. J'autorise le responsable de I"accueil de loisirs a prendre, le cas échéant, toutes

2-RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LE MINEUR mesures rendues nécessaires selon I'état de santé de ce mineur.

Polds:: i ialans kg ; Taille : ....................cm (informations nécessaires en cas d'urgence) Bt ¢ Signature :

Suit-il un traitement médical pendant le séjour ? [JOui [ Non

Si Qui,'joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants (boites de
medicaments dans leur emballage d’origine marquées au nom de I'enfant avec la notice).
Aucun médicament ne pourra étre administré sans ordonnance.



i 1 FICHE PAR ENFANT OBLIGATOIRE

b“«.\.

Liverté » £gating » Pravervivi
REPURLIQUE FRANCAISE

Cette fiche permet de recueillir des informations utiles concernant votre enfant (Parrété du
20 février 2003 relatif au suivi sanitaire des mineurs en séjour de vacances cu en accueil de
loisirs).

1-VACCINATION (se référer au carnet de santé ou aux certificats de vaccinations)

VACCINATIONS Oui |Non | DATES DES VACCINS DATES
OBUGATOIRES DERNIERS RAPPELS | RECOMMANDES
Diphtérie Coqueluche
Tétanos Haemophilus
Poliomyélite Rubéole-Oreilions-
Rougeole
Hépatite B
Pneumocoque
BCG
Autres (préciser)

SI LE MINEUR N'A PAS LES VACCINS OBLIGATOIRES JOINDRE UN CERTIFICAT MEDICAL DE CONTRE-
INDICATION.

2-RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LE MINEUR

Polds i kg ; Taille s auuadmsad cm {informations nécessaires en cas d’urgence)
Suit-il un traitement médical pendant fe séjour ? [JOui  [J Non

Si oui, joindre une ordonnance récente et les meédicaments correspondants {boites de
médicaments dans leur emballage d’origine marquées au nom de 'enfant avec la notice).
Aucun médicament ne pourra étre administré sans ordonnance.

ALLERGIES : AUMENTAIRES Ooui Onen
MEDICAMENTEUSES O oui O non
AUTRES (animaux, plantes, polien) : O oui O non
Précisez

Si oui, joindre un certificat médical précisant la cause de ['allergie, les signes évocateurs et la
conduite a tenir.

Le mineur présente-t-il un probléme de santé, siouipréciser [oui [Onon

3-RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS
Port des lunettes, de lentilles, d'appareil dentaire ou auditif, comportement de I'enfant,
difficultés de sommeil, énurésie noctume, etc...

4-RESPONSABLES DU MINEUR
Responsable N*1 :NOM : ... PRENOM T Lo e meememe s acmeneeas

L
Responsable N2 = : NOM = ..o, PRENOM = oo
ADRESSE ..o e eeeeeeeeeeeeeeeeesaeessmeeeseee eeesmsees s eeemeee e eeeeeee e eeemeeemeeeeeseeeeeeeee e eee e reeet
TEL DOMICILE oo TEL TRAVAIL oo oo
TELPORTABLE © oo

NOM ET TEL MEDECIN TRAITANT :

Jje soussigné(e)... weseeeewy, TESponsable légal du mineur,
déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche et m'engage 3 les réactualiser si
nécessaire. J'autorise le responsable de I'accueil de loisirs a prendre, le cas échéant, toutes
mesures rendues nécessaires selon I'état de santé de ce mineur.

Date : Signature :



B MODE DE FACTURATION _

Nom et adresse de I’envoi de la facture :

o Mere oPere O Autres (a préciser)

Adresse (si différente de celle sur la fiche famille) :

En cas de garde alternée, nous donner toutes précisions utiles :

Par constitution d’un dossier d’inscription, vous autorisez I’utilisation de votre adresse mail afin de vous transmettre les factures

et des courriers. Si vous vous opposez, il faut le signifier par écrit & la Direction de la Restauration de la Communauté de
Communes du Bassin de Pompey.

Paiement au Centre des Finances Publiques 8 rue du 15 Septembre 1944 — 54320 MAXEVILLE, soit :

e Paiement par chéque & I’ordre du « Trésor Public ». Veuillez joindre le talon détachable a votre chéque, sans le coller ni
l'agrafer.

o Par réglement en numéraire ou tickets CESU 4 la caisse du centre des finances publiques & Maxéville, chargée du
recouvrement : veuillez rapporter dans ce cas le présent avis en venant payer, un recu vous sera remis.

e Paiement en ligne par carte bancaire via le portail famille.

e Paiement par prélévement automatique (joindre un RIB au présent dossier).

U La présente fiche d’inscription complétée et signée y compris les fiches sanitaires de liaison (Cerfa n°10008*02) jointes au
dossier signé (1 fiche sanitaire par enfant).

U Avis d'imposition N-1 ou non-imposition du foyer fiscal.

U Photocopie de ’attestation d’assurance (responsabilité civile).

O Justificatif de domicile (de moins de 3 mois).

U En cas de séparation des parents, joindre la photocopie de la décision de justice fixant les modalités d'exercice de l'autorité
parentale et dhébergement ainsi que la copie du livret de famille (pére, mére, enfants).

U Attestation avec le n® d'allocataire CAF ou autre régime d’allocataire (MSA) ou copie de la carte.

Pour la mise en place du prélévement automatique :

U RIB.
L Mandat de prélevement SEPA Restauration scolaire.
U Mandat de prélévement SEPA Enfance-Jeunesse (périscolaire).

Tout changement de situation (coordonnées téléphoniques, quotient familial...) est a signaler dans les plus brefs délais par
mail au service correspondant.

Les informations recueillies sur ce formulaire sont enregistrées dans un fichier informatisé par la commune de Liverdun, service
périscolaire, pour permettre la gestion des activités périscolaires ou extrascolaires et leur facturation.

Elles sont conservées tant qu’un membre de la famille fréquente une des activités proposées.

Conformément 4 la loi « informatique et libertés », vous pouvez exercer votre droit d'accés aux données vous concernant et les
faire rectifier en contactant le service périscolaire a I’adresse €lectronique suivante : perisco i o

PAICA. ..oiisv sansimsasecesummdinsrosaveris Signature des parents ou représentants légaux
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MANDAT DE PRELEVEMENT SEPA

Si un prélevement aux services enfance-jeunesse est déja mise en place et que vous souhaitez le maintenir
)
pour I'année 2022-2023, il n'est pas nécessaire de renseigner le formulaire ci-dessous

Référence unique du mandat : ++NFRISPER5407670304201515051465001

Nom et prénom de(s) enfant(s) concerné(s)

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Type de contrat : Prélévement Enfance-jeunesse

IDENTIFIANT CREANCIER SEPA
FRI98PERS540767

. En signant ce formulaire de mandat, vous autorisez la Mairie de Liverdun
| aenvoyer des instructions a votre banque pour débiter votre compte,

et votre banque a débité votre compte, conformément aux instructions de la Mairie de Liverdun.

Vous bénéficiez du droit d’étre remboursé par votre banque selon les conditions décrites
dans la convention que vous avez passée avec elle.

Une demande de remboursement doit étre présentée dans les 8 semaines suivant

la date de débit de votre compte pour un prélevement autorisé.

DESIGNATION DU TITULAIRE DU COMPTE A DEBITER DESIGNATION DU CREANCIER
NOM, PrENOM : .....ceeeereeereeeieseecaessesaeeesssessssessesseessessesonnes Nom : MAIRIE SERVICE ENFANCE-JEUNESSE
Adresse : 1 Place Francois Mitterrand
AAIESSE | .ueeereererereneeseesnecerresaee e e e saesaesassressessssesnenssen s
Code postal : 54460
(0o Ts [ o1 - | [OOSR Ville : LIVERDUN
VL & ettt e see e ss s sessesses e e sbesaesannnnes Pays : FRANCE
PaYS feoeiciienien it s st e e e e saesaesaesae sene e e e sane

DESIGNATION DU COMPTE A DEBITER

IDENTIFICATION INTERNATIONALE (IBAN)

A v R S Y Sy S R S
IDENTIFICATION INTERNATIONALE DE LA BANQUE (BIC)

VA e Y A S e

Type de paiement : Paiement récurrent

Signéa:.....oocoeviiiinn.. Signature :
Le JJ/MM/AAAA) :...... /. [oviiiin..

DESIGNATION DU TIERS DEBITEUR POUR LE COMPTE DUQUEL LE PAIEMENT EST EFFECTUE (SI DIFFERENT DU DEBITEUR LUI-MEME ET LE CAS
ECHEANT) :

NOM QU TIEFS HEDILEUL 1 .ttt sttt st et aeeeaece seaesaee s sresaesesaes sseese seesessessaessases sressses s sbe es sen eneet oas sus sessss sessas sbe sensnssas sus ssmsessessms oessu semsenssssassan

JOINDRE UN RELEVE D’IDENTITE BANCAIRE (au format IBAN BIC)

Rappel :

En signant ce mandat j'autorise ma banque a effectuer sur mon compte bancaire, si sa situation le permet, les prélévements ordonnés par la Mairie de

Liverdun. En cas de litige sur un prélévement, je pourrai en faire suspendre [’exécution par simple demande & ma banque. Je réglerai le différent directement
avec la Mairie de Liverdun.

Les informations contenues dans le présent mandat, qui doit étre complété, sont destinées a n’étre utilisées par le créancier que pour la gestion de sa relation
avec son client. Elles pourront donner lieu a I’exercice, par ce dernier, de ses droits d’opposition, d’accés et de rectification tels que prévus aux articles 38 et
suivants de la loi n® 78-17 du 06 janvier 1978 relative a I’informatique, aux fichiers et aux libertés.



MANDAT DE PRELEVEMENT SEPA

Référence unique du mandat :

Si un prélévement a la restauration scolaire est déja en place et que vous souhaitez le maintenir pour
I'année 2022-2023, il n'est pas nécessaire de renseigner le formulaire ci-dessous.

Nom et prénom de(s) enfant(s) concerné(s)

©0000000000000060000000000000000000000000000 ®e000000000000000000000000000000000000000 eeeccc00000000000000000000e eces00000c00000000c00000000

Type de contrat : Préléevement Restauration scolaire

IDENTIFIANT CREANCIER SEPA
FR63777822A81

En signant ce formulaire de mandat, vous autorisez la Communauté de Communes

du Bassin de Pompey a envoyer des instructions a votre banque pour débiter votre compte,
et votre banque a débité votre compte, conformément aux instructions de la Communauté
de Communes du Bassin de Pompey. Vous bénéficiez du droit d’étre remboursé par votre
banque selon les conditions décrites dans la convention que vous avez passée avec

elle. Une demande de remboursement doit étre présentée dans les 8 semaines suivant

la date de débit de votre compte pour un prélévement autorisé.

DESIGNATION DU TITULAIRE DU COMPTE A DEBITER DESIGNATION DU CREANCIER

NOM; PrENOM ¢ cicvciiauisisssssassissnisssssssssssissississusssssssssssss sves oo Nom : BASSIN DE POMPEY
Adresse : 04 RUE DES 4 ELEMENTS

AAreSSe & iuviciisiiassssissvassis sisssissionasessssssisrsmasisa s s
Code postal : 54340
Code postal :........c.cicicmisis s sssissisiss sosssmsmrassmasiaTe Ville : POMPEY
ViLIE: 2 ecesircasesncoscssansnonnnnnsssnsnnnensiiinsiiisssiismissnensinissanssnsnmnce Pays : FRANCE
PAYS & uuoeeciannensosnreresssaraessassennasssasnnnssionsisissinsvissiivadssisasasisata

DESIGNATION DU COMPTE A DEBITER

IDENTIFICATION INTERNATIONALE (IBAN)

VA R S B S S R S R Sy e S Y S
IDENTIFICATION INTERNATIONALE DE LA BANQUE (BIC)

VA Y R S R

Type de paiement : Paiement récurrent

Signéa:.......ooooiiiiiinn Signature :
Le (JI/MM/AAAA) :...... [oo.... " S

DESIGNATION DU TIERS DEBITEUR POUR LE COMPTE DUQUEL LE PAIEMENT EST EFFECTUE (SI DIFFERENT DU DEBITEUR LUI-MEME ET LE CAS
ECHEANT) :

NOM AU tTIrSIAEDIVOUIN S  sucuussissimssussvmussssssssvsssssnsssssyonsusiseiss a5 5ssssgsss sossssvasssssssEas ai a8 458 eSS S § O OHHSAF S4F S oS B UEN S S L a RS S ek S SS SRR S 008 Fas dos Sas SN s s Taneaanas abmnansns sus

JOINDRE UN RELEVE D’IDENTITE BANCAIRE (au format IBAN BIC)

Rappel :

En signant ce mandat j’'autorise ma banque a effectuer sur mon compte bancaire, si sa situation le permet, les préléevements ordonnés par la Mairie de
Liverdun. En cas de litige sur un prélévement, je pourrai en faire suspendre ['exécution par simple demande & ma banque. Je réglerai le différent directement
avec la Communauté de Communes du Bassin de Pompey.

Les informations contenues dans le présent mandat, qui doit étre complété, sont destinées a n’étre utilisées par le créancier que pour la gestion de sa relation
avec son client. Elles pourront donner lieu & I’exercice, par ce dernier, de ses droits d’opposition, d’acces et de rectification tels que prévus aux articles 38 et
suivants de la loi n® 78-17 du 06 janvier 1978 relative a I’informatique, aux fichiers et aux libertés.



