
    

   Accueil de  Loisirs & Périscolaire de Plougonvelin 

      Fiche d'inscription 
 

L'ENFANT : 
 

Nom :       Sexe :  F  M 
 

Prénom : 
 

Date et lieu de naissance :     à : 
 

 

REPRESENTANT LEGAL : 
 

Nom :        Prénom :  
 

Adresse : 
 

Tel fixe :      Tel portable :  

 

Mail :  

 

Employeur :   

 

Nombre d’enfants à charge : 
 

 

LE CONJOINT : 
 

Nom :        Prénom :  
 

Adresse : 

 

Tel fixe :      Tel portable :  

 

Mail :  

 

Employeur :  

  
 

EN CAS D'URGENCE : Noms des personnes à contacter 
 

 ---------------------------------------------- Téléphone : ----------------------------- 
 

 ---------------------------------------------- Téléphone : ----------------------------- 
 

 ---------------------------------------------- Téléphone : ----------------------------- 

 

PERSONNES AUTORISEES à PRENDRE L’ENFANT : 
 

 ---------------------------------------------- Téléphone : ----------------------------- 
 

 ---------------------------------------------- Téléphone : ----------------------------- 

 

 ---------------------------------------------- Téléphone : ----------------------------- 

 

 



RENSEIGNEMENTS MEDICAUX : 
 

Nom du médecin traitant :       Tel :  
 

 

REGIME SOCIAL : 
 

A quel régime êtes vous affilié (Sécurité sociale, MSA...) : 
 

Numéro : 
 

Numéro d'allocataire CAF :     Ou autre caisse :    
  

Mutuelle :       N° de contrat : 

 

 

DOCUMENTS A FOURNIR  
 

-Fiche sanitaire 

-Photocopie des vaccins 

-Attestation d’assurance en responsabilité civile 

-Dernier avis d’imposition + attestation de prestations familiales à rendre en mairie 

-RIB et formulaire d’autorisation de prélèvement signé en cas de prélèvement automatique   

 

 

L’article L.227-4 du Chapitre 7 du Code de l’action sociale et des familles précise qu’il est préférable que 

tous les parents souscrivent un ’’contrat d’assurance de personnes couvrant les dommages corporels 

auxquels  peuvent les exposer les activités auxquelles ils participent’’. Cette assurance permet aux enfants 

d’être couverts s’ils se blessent seuls.  

 

AUTORISATION  
 

Ayant pris connaissance du fonctionnement de l’Accueil, 

 

 Je soussigné(e) ............................................................................ 

 

1/Autorise le directeur de l’Accueil à prendre toutes mesures - traitement médicaux, hospitalisation, 

intervention chirurgicale- rendues nécessaire par l’état de mon enfant. 

2/ Je m'engage à rembourser les honoraires médicaux et pharmaceutiques avancés par les organisateurs en 

raison des soins engagés, 

3/J'autorise le transport de mon enfant pour les besoins des activités par des moyens de transports 

collectifs (car, SNCF, Taxi). 

4/Autorise la prise de photos et vidéo lors des activités à des fins d’illustration des différents supports de 

communication (internet, presse, plaquette …).  

5/Certifie exacts les renseignements portés sur la présente fiche. 

 

 

      Lu et approuvé 

 

     Fait à      le 

 

     Signature : 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


