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DOSSIER INSCRIPTION TEMPS PERISCOLAIRES, 
                                  ACCUEIL DE LOISIRS, CENTRE DE JEUNESSE  
                          

 1  /  ENFANT 
 
NOM : ______________________ Prénom : _____________________ 
 
SEXE : GARCON          FILLE        
Date de naissance :    ______ /________ /_______  Lieu de naissance : _______________           
            
ECOLE :                                                                                      C lasse :  
 
Habi te  chez (noter  les  semaines)  :     !    Père                                               !  Mère     
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

2 /  RESPONSABLES LEGAUX 
 
 

Père                                                                                                             Mère  
 

Nom / Prénom :                                                                  Nom / Prénom : 
Profession :                                                                        Profession : 
Date et lieu de naissance :                                                 Date et lieu de naissance : 
Adresse :                                                                            Adresse :  
Tel domicile:                                                                       Tel  domicile: 
Tel portable :                                                                      Tel portable :  
Tel professionnel :                                                              Tel professionnel : 
Courriel :                                                                             Courriel : 
 
Autorité parentale : ! Oui           ! Non                           Autorité parentale : ! Oui           ! Non 
Prévenir en cas d’urgence :  ! Oui           ! Non             Prévenir en cas d’urgence :  ! Oui           ! Non 
Payeur : ! Oui           ! Non                                            Payeur : ! Oui           ! Non 
 

 
 

PHOTO 
OBLIGATOIRE 

3 /  ASSURANCES 
 

Sécurité sociale : CPAM !              MSA !               Autres ! 
Numéro :  
 
CAF : Hérault !                                         Autres ! 
Numéro :  

4 /  CONTACTS AUTORISES (Autres que les parents)  
 

Nom /  Prénom Lien parenté Téléphone REC (*)  URG (*)  
     
     
     

(*) REC : pouvant récupérer l’enfant 
    URG : à prévenir en cas d’urgence si absence des parents 



 
 
 
 
 
 
Nous soussignons M.                                                                et Mme                                                   
Responsables légaux de l’enfant, déclarons l’exactitude de ces informations 
 
Fait à                                                             le 
Signature du père                                                                     Signature de la mère 
 
 
 
  

6 /  AUTORISATIONS 
 

- En cas d’urgence, faire hospitaliser mon enfant au centre hospitalier le plus proche et faire pratiquer les soins, 
examens et interventions nécessaires Oui  !         Non   ! 
 
- Transporter mon enfant par les véhicules de la commune ou les transports en commun, sous la surveillance d’un 
animateur, afin de pratiquer toutes activités organisées        Oui!          Non   ! 
 
- A utiliser des photos ou vidéos prises dans le cadre des activités organisées pour une stricte utilisation sur les supports 
de communication de la ville                                      Oui !           Non! 
 
Les  autor isat ions courent  chaque année par  tac i te  reconduct ion,  sauf  annula t ion écr i te  déposée.  

5 /  INFORMATIONS MEDICALES 
 

" VACCINATIONS  (se ré férer  au carnet  de santé  ou aux cer t i f ica ts  de vacc inat ions) 
 

3  VACCINS 
OBLIGATOIRES (DTP) 

DATES DES 
DERNIERS 
RAPPELS 

VACCINS RECOMMANDES DATES 

 
DIPHTERIE   

COQUELUCHE (souvent avec DTP)  

 
TETANOS   

HEPATITE B (souvent avec DTP)  

 
POLIOMYELITE   

PNEUMOCOQUE  

AUTRES VACCINS  
EVENTUELS 

(préc iser)  
  

ROUGEOLE-OREILLONS-RUBEOLE 
 

" RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L ’ENFANT 
Médecin traitant :  
Téléphone :  
L’enfant porte t-il des prothèses auditives, des lentilles, des prothèses dentaires : 
 
L’enfant a t il eu les maladies suivantes : coqueluche ! Oreillons !  Rougeole !  Rubéole !   
 Scarlatine !    Varicelle ! 
 
L’enfant a t il fréquemment : Angine !  Otite !  Rhumatisme  !   Asthme  !   
 Allergies : Oui  !    Non !    PAI !   
L’enfant suit il un traitement médical ?         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  ê t re  pr is  sans 
ordonnance et  autor isa t ion écr i te  du représentant  léga l .  
 
Régime alimentaire (sans porc) :  
 


