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FICHE ENFANT didentite
Dossier d’inscription 2025/2026 \ )
ENFANT |
NOIM & et e e st ae e sreaessae e besesbeesnraeenreaen =T 70] o o JE OO
Sexe: O M OF Date de naissance : ... ... / ... ... /
ECOIE frEQUENTAE :© ..ot COMMUNE : .ovevieieeece et Classe : ..cccovveenene.

ASSURANCE RESPONSABILITE CIVILE OBLIGATOIRE (attestation a joindre au dossier) :

N\ 1 ¢ TSRS (00T 01 {21 A o DT

N\ [o) 1 ¢ S (00T 01 (=) A o DS

N° DE SECURITE SOCIALE (COUVIANt FENFANTE) :© ......oocueveireieieie ettt st s s

PERSONNES AUTORISEES A VENIR RECUPERER L’ENFANT (autre que les parents) :

Nom et Prénom Lien avec I'’enfant Téléphone
1 et nene | sebeaeise et et ses st ses et e senennneenes | aee een [ e /e e /e Y-
2 | s s snenns | e o YAy Sy R
PP PO IO YAy Sy R
O OO PPOOOTOPPOORPOPO PPN YAy Sy R

PERSONNES A CONTACTER EN CAS D’URGENCE (autre que les parents) :

Nom et Prénom Lien avec I'’enfant Téléphone
1 et tnene | sebeieine e et ses et ses et senennneenes | e een YA A - A
2 ettt ettt serenns | eeeeet s s s ens et ses et sen s e enenee | en o YA A - A
B ettt ser et sen e | eetstsessne et sea st ses et e s senennienee | oo s YA A - A

RECOMMANDATIONS UTILES A L’ACCUEIL DE L'ENFANT

Suivi éducatif (AVS, CAMPS, CMPP, OrthOPRONISTE) : .....ceveiiieeeeetee ettt st s eb e st sea et aseete s be e sabaeennraeenns
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FICHE SANITAIRE DE LIAISON

e Est-ce que votre enfant porte des lunettes, une prothése auditive ou un autre appareillage de santé ?

O oui O non Sioui, gu’elles sont vOS reCOMMaNTAtiONS & wuvcererereeeersersieresssesseseesessesesssssssessessssssesssssssesssssssesssasasssesesasssens

e Est-il asthmatique ? O oui O non Sioui, gu’elles sont vos recommandations :

o A-t-il des allergies :
-Alimentaires [ oui [ non - Médicamenteuses O oui [ non
- Autres (animaux, plantes, pollen) LI 0UI LI NON PreCISEZ : wuveveveeeeereeceeetee ettt ettt es s snaes v ersae s sss s essassnns

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

e A-t-il un PAI ? (Le projet d’Accueil Individualisé est un document qui précise les adaptations a apporter
guand un enfant a des troubles de santé sur le temps de collectivité) [ oui [ non

e A-t-il des besoins spécifiques ? (alimentation, comportement, communication, ...) O oui Onon

Si oui, qu’elles sONt VOS reCOMMANTATIONS & .ooiiiiieieieiieire et sttt s vt st ssestesteste e sesestesaesaesesassansatesteseesessensensasassens

e Est-il en situation de handicap ? O oui O non

e Percoit-il 'AEEH ? (Allocation d’Education de I'Enfant Handicapé) O oui O non

Si oui, merci de fournir le justificatif MDPH.

Si vous avez répondu oui a une de ces questions ou si vous en faites la demande, un rendez-vous avec la direction
vous sera proposé afin de préparer au mieux I’accueil de votre enfant.

Nom et téléphone du MEdECIN LrAILANT & .......cuiieiceeeee et st ettt e aesaeste st sae e bes s sebess et aneane et eee

VACCINATION OBLIGATOIRE
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Pour information voici le tableau des vaccinations obligatoire depuis Janvier 2025 :

Calendrier sgmﬁllﬁe ~ En —
_des chcmat _ B FRANGASE @, publigue
Fosivé e ® france

Fraterniré

) &
\,&S Q@‘-‘ -\\&@ '\f,)%Q \‘5%\"

Tous
lesans

T5ans
ef+

Merci de fournir la photocopie des vaccinations a jours ou un document signé d’un professionnel
de santé habilité a vacciner (médecin généraliste, pédiatre, sage-femme ou infirmier).

Lorsqu’une ou plusieurs vaccinations sont manquantes, I'enfant est provisoirement admis en collectivité pour une
durée transitoire de 3 mois. Ce délai permet a la famille de débuter les vaccinations manquantes et de les pour-
suivre conformément au calendrier des vaccinations.

AUTORISATIONS

1€ SOUSSIENE(R), cvoveeeereierirtieitee ettt représentant légal de I'enfant .........ccooevv e,

¢+ déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche et m’engage a les réactualiser si nécessaire.

¢+ Autorise I'’équipe de direction a prendre les mesures d’urgence en cas d’accident impliquant mon enfant (SAMU,
pompiers, hospitalisation, anesthésie, intervention chirurgicale)

Ooui O non

¢+ Autorise la prise de photographies de mon enfant le représentant dans le cadre des activités de |’association ainsi
gue la modification, la diffusion et la publication de ces derniéres sur tout support de communication et
d’information relatif a la promotion des activités de I'association (album photos, article de presse, site internet,
newsletters de I’association et réseau sociaux)

Ooui Onon

¢+ 'autorise a prendre le car, le minibus ou les voitures particuliéres (assurance «auto-mission » de I’association)
Ooui Onon

¢ "autorise a partir seul de I'accueil de loisirs
Ooui Onon

FAIt @ coveeveenrneneeeseecersnseseesessssnesessssesesesassnesens Le ... .. [ e Y AR Signature(s) :
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FICHE FAMILLE

Dossier d’inscription 2025/2026

Cadre réservé a I'administration

O Tarifé

O Enregistré

Nom et prénoms Date de naissance Sexe Accueil(s) fréquenté(s) Ecole

De (des) I’enfant(s) fréquentée
L e | e e /. / ... Om OF OALPOALSHOAdOS | e
2 e e e | een e /. / ... Om OF OALP OALSHOAdOS | coceevceeeeeeieieieinas
3 e | e e [ / ... Om OF OALP OALSH O AdOS | e

RESPONSABLE LEGAL 1 RESPONSABLE LEGAL 2
(Référent pour la facturation)

O Pere [OMere [OAutre (précisez) : ................. O Pere [OMere [OAutre (précisez) : ...............
NOM & e e e NOM & e e e e e
PrENOmM & .ot s PréNOm & .ot s
Date de naissance : ... .../ ... ... /... Date de naissance : ... .../ ... ... /...
Adresse : Adresse :
CP i Ville t e CP i Ville 1
Téléphone(s) : Téléphone(s) :
Fixe oo eif i o] .. Portable i/ f oo o] . Fixe oot eif ciif o] .. Portable s/ oo if oo o f .
Travail .../ o] oS ] .. Travail to.../ o) oiiif ] ...
Mail & e @i Mail ¢ e @.covvriieiiieeieeee
Situation familiale (rayer les mentions inutiles) : Situation familiale (rayer les mentions inutiles) :
Célibataire / Union libre / Marié(e) / Pacsé(e) / Célibataire / Union libre / Marié(e) / Pacsé(e) /
Séparé(e) / Veuf(ve) Séparé(e) / Veuf(ve)

ALSH : Quotient Familial CAF (attestation de QF de Janvier de I'année en cours a fournir) : .....cccccceeveeevenene.

Bénéficiaire PASS ACCUEIL MSA (attestation PASS ACCUEIL MSA a fournir) :

O oui O non S OUITNC e,

ALP : [ Imposable

MUTUELLE : 0 NOM : e
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[0 Non imposable (copie de la totalité de I'avis de situation déclarative 2023 a joindre)

EO N° de CONTIat & e
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JB SOUSSIZNA(B)..reuriueereeie ettt ettt e e st e st et e b et et et esseseebestesteasaseasessesseseesersarssaeetesbessennrsennen (Cocher les cases
correspondantes) :

[ Certifie avoir pris connaissance et approuver le réglement intérieur et les tarifs de I’association
0 M’engage a signaler a I'association tout changement de situation qui surviendrait au cours de I'année

[ Certifie exact I'ensemble des renseignements déclarés ci-dessus

Date:..../ .../ .. .. Signatures :

Dossier inscription 2025/2026 Page 5



