
 
Fréquentation possible des structures par l’enfant : 
Centre de Loisirs  � mercredis    � petites vacances              � été 

Inscription détaillée avec calendrier obligatoire pour chaque période (nous contacter pour plus de précisions) 
 

Dossier complet à fournir comprenant les pièces suivantes : 
 

� Justificatif de responsabilité civile  
� Fiche de renseignements  
� Documents annexes selon les activités pratiquées (surf, voile, kayak, plongée...) : Brevet de natation, 
certificat médical d’aptitude… 

� Attestation à jour du quotient familial en cours délivrée par la CAF, la MSA ou autres régimes (sans 
information de votre part, le tarif le plus haut vous sera attribué par défaut) 
� Fiche d’Accueil Spécifique en cas de problèmes de santé et / ou allergies alimentaires 
� Fiche sanitaire et de liaison 
� Règlement intérieur signé 
 

 
NOM de l’enfant :........................    Prénom de l’enfant :................................................................ 
 
Date de Naissance : .............................. Âge : .............................. � Fille / � Garçon 

Responsables de l’enfant 
Parent 1 : � père  � mère � autre…….                 Parent 2 : � père  � mère � autre………. 
Nom / Prénom :......................................................  Nom / Prénom :......................................................... 
Adresse personnelle : .............................................  Adresse personnelle : ................................................ 
Code postal Ville : ...................................................   Code postal Ville : ..................................................... 
Autorité Parentale : � oui      � non                                 Autorité Parentale : � oui         � non 

Téléphone personnel :                                       Téléphone personnel :  
Domicile : .................................................                   Domicile : ....................................................... 
Portable : ...................................................                  Portable : ........................................................ 
Adresse Mail :.......................................................       Adresse Mail............................................................. 
Profession : ...........................................................     Profession : ............................................................ 
Téléphone professionnel :                               Téléphone professionnel :  
Fixe : .................................................                       Fixe : ....................................................... 
Portable : ................................................                 Portable : ........................................................ 
 
Situation Familiale : � Célibataire  � Marié � Pacsé � Union libre � Veuf/ve  � Divorcé �Séparé 
 

Autre(s) Personne(s) à prévenir en cas d’urgence 
Nom                         Prénom                                     Lien de parenté                                       Téléphone 

.................................................................................................................................................................................................

................................................................................................................................................................................................. 

.................................................................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................................................................  
 

Personne(s) autorisée(s) à prendre en charge le mineur 
 

Nom                         Prénom                                         Lien de parenté                                      Téléphone 
................................................................................................................................................................................................. 
................................................................................................................................................................................................. 
................................................................................................................................................................................................. 

 

 Autorisations spéciales pour les mineurs 
 
J’autorise mon enfant à rentrer seul � oui        � non 
L’enfant a-t-il un Projet d’Accueil Individualisé (PAI) ?  � oui     � non  
(si oui, en fournir une copie à la direction) 
L’enfant a-t-il un dossier en cours à la Maison Départementale des Personnes Handicapées (MDPH) ? � oui � non  
 
 
 
 



Responsable du mineur 
 

Je, soussigné(e) .................................................................................................................responsable légal de l’enfant : 
� Déclare exacte les renseignements portés sur cette fiche d’inscription et m’engage à les réactualiser si nécessaire. 
� Atteste avoir pris connaissance et accepte le règlement intérieur de la structure, y compris le fait d’être à jour dans le 

paiement des prestations. 
� Autorise l’utilisation interne des données personnelles. 
� Autorise l’organisateur à prendre des photographies et/ou des vidéos de mon enfant pendant les activités à des fins de 

communication et de promotion. 
� Autorise mon enfant, à participer aux activités proposées par la structure 

Si non, lesquelles : ................................................................................................................................................................. 
� Autorise l’organisateur et l’équipe de direction à prendre, le cas échéant, toutes les mesures (traitement médical, 
hospitalisation, intervention chirurgicale,...) rendues nécessaires par l’état de santé du mineur et m’engage à rembourser 
à la structure, les honoraires médicaux et frais pharmaceutiques avancés en raison des soins engagés. 
 

Fait le :                                                                    à : 
 

Nom Prénom :                                                                                Signature du responsable légal : 
 


