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Fiche de Renseignements Unique
A rendre au plus tard 

le 20 Juillet 2018 
(boîte à lettres)
Fiche 2018/2019
NOM : ______________________________________ Prénom : ______________________

Date de naissance : ___________________________  Age : ______   Classe :___________
Situation familale : Joindre copie du livret de famille (parents et enfants)
- NOM Prénom du PERE :___________________________
□A facturer (si séparé)
Profession :








□Sem Paire
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Employeur : 








□Sem Impaire
Autorité parentale : oui


non
Adresse : ____________________________________________________________

Téléphone : Portable______________ Maison : _____________  Travail : _____________
En cas de sepération des parents, une copie du jugement vous sera demandéé, afin de savoir qui a l’autorité parentale.
- NOM Prénom de la MERE :______________________
□A facturer (si séparé)
Profession : 








□Sem Paire
Employeur : 








□Sem Impaire
Autorité parentale : oui


non
Adresse : ____________________________________________________________

Téléphone : Portable______________ Maison : _____________  Travail : _____________
Adresse mail : _____________________________________________________
- N° Sécurité Sociale : _________________________________________

- N° Allocataire : _______________________CAF ou  MSA 
OBLIGATOIRE
(Si présence sur les accueils, pour les enfants de + de 6 ans et MSA  joindre le dernier avis d’imposition)
TIERS POUVANT RÉCUPÉRER VOTRE ENFANT : une pièce d’identité pourra être demandée

____________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________

J’autorise mon enfant à quitter seul l’accueil de loisirs et par conséquent, je décharge de toutes responsabilités l’organisateur de l’accueil de loisirs :

Oui□


Non□

RENSEIGNEMENTS MEDICAUX 
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document unique 
Obligatoire pour tous les enfants 

Vaccinations :  
Joindre obligatoirement la Photocopie du carnet de vaccination
Médecin traitant : Nom Prénom:_____________________  Tel : ________________
Maladies et allergies : 

Votre enfant a-t-il déjà eu :
	Rubéole 

oui* 

non*
	Coqueluche

oui* 

non*

	Varicelle 

oui* 

non*
	Otites


oui* 

non*

	Angine

oui* 

non*
	Rougeole

oui* 

non*

	Rhumatisme articulaire oui* 

non*
	Oreillons 

oui* 

non*

	Scarlatine

oui* 

non*
	


Allergies : Attention, n’oubliez pas de joindre un certificat médical !!!

Asthme



oui* 

non*

Alimentaires



oui* 

non*

Médicamenteuse


oui* 

non*

Si oui, précisez la nature de cette allergie et la conduite à tenir : Une rencontre sera organisée entre la directrice de l’école, le directeur du service enfance et les parents.
_____________________________________________________________________________________

Assurance Responsabilité Civile :  Remplir uniquement !!! (le feuille est pour l’école)
Assureur : ________________________________

N° de contrat : _____________________________

Echéance le : __________________

Je, soussigné, ________________________________________________________________

· autorise mon enfant à participer à toutes les activités organisées par le service enfance

· autorise le directeur de la structure à prévenir les secours et à faire soigner mon enfant si nécessaire selon les prescriptions du médecin et si les parents ne sont pas joignables,

· accepte les photos de mon enfant et leurs utilisations par l’organisateur uniquement,
· accepte le règlement intérieur de la structure,
DATE :                                                                                   SIGNATURE :

