
                        ECOLE ……………………………………. CLASSE ………………… 

       ECOLE ……………………………………. CLASSE ………………… 

 

 

ACCUEIL DE LOISIRS – ETUDES - GARDERIE 

              DOSSIER UNIQUE D’INSCRIPTION 

               ANNEE SCOLAIRE 2025-2026  

Tout dossier incomplet sera refusé 

ENFANT (S) 

 

NOM de FAMILLE………………………………………… 

Prénoms………………………………..SEXE :   M     F  

Autorisé à partir seul            OUI     NON    

Prénoms………………………………..SEXE :   M     F  

Autorisé à partir seul            OUI     NON  

 

Date de Naissance ……………. Lieu de Naissance…………. 

Date de Naissance ……………. Lieu de Naissance…………. 

 

Ecole et classe 2024-2025…………………..………………… 

Ecole et classe 2024-2025…………………..………………… 

Adresse………………………………………………………... 

Code Postal……………   Commune…………………. 

Régime : CAF           MSA  

Assurance scolaire : 

N° allocataire du responsable………………………….  



RESPONSABLES LEGAUX 

MERE 

 

NOM DE FAMILLE …………………………..Autorité parentale oui    non  

NOM d’USAGE………………………………………………………………. 

Prénoms……………………………………………………………………….. 

Adresse………………………………………………………………………... 

Code Postal……………...    Commune………………………………………. 

Tél      Tél     Tél 

Domicile…………………….     Portable………………….   Travail…………… 

Adresse mail……………………………………………………………………….   

PERE 

NOM DE FAMILLE …………………………..Autorité parentale oui    non  

NOM d’USAGE………………………………………………………………. 

Prénoms……………………………………………………………………….. 

Adresse………………………………………………………………………... 

Code Postal……………...    Commune………………………………………. 

Tél      Tél     Tél 

Domicile…………………….     Portable………………….   Travail………………. 

Adresse mail……………………………………………………………………….  

  AUTRE RESPONSABLE LEGAL 

NOM DE FAMILLE …………………………..Autorité parentale oui    non  

Prénoms……………………………………………………………………….. 

Adresse………………………………………………………………………... 

Code Postal……………...    Commune………………………………………. 

Tél      Tél     Tél 

Domicile…………………….     Portable………………….   Travail…………… 

Adresse mail……………………………………………………………………….  

Organisme……………………………………………………………… 

Fonction………………………………………………………………… 



PERSONNES A CONTACTER EN CAS D’URGENCE  ET AUTORISEES A RECUPERER L’ENFANT 

 

NOM 

 

PRENOM 

 

STATUT 

(Grand parent…) 

 

Ville de résidence 

Téléphone 

(domicile, Travail 

et mobile) 

L'ENFANT NE SERA PAS CONFIE A UNE AUTRE PERSONNE SANS AUTORISATION ECRITE DE 

SON RESPONSABLE. TOUTE PERSONNE INCONNUE DES SERVICES DEVRA PRESENTER UNE 

PIECE D'IDENTITE. 

AUTORISATION PARENTALE  
 

Je soussigné    NOM  …………………….       Prénom ……….………… 

Déclare exercer l'autorité parentale sur le mineur  NOM  …..………………..        Prénom …………………. 

      NOM  …..………………..        Prénom …………………. 

 Autorise le directeur, ou toute autre personne en son absence, à prendre toutes les mesures 
nécessaires pour la santé de mon enfant et à faire pratiquer les interventions d'urgence,  

 M'engage à payer les éventuels frais médicaux, d'hospitalisation et d'opération éventuels, 

 Autorise l'équipe d’animation de l’accueil à prendre des photos de mon enfant et à les afficher dans la 
structure. Aucune autre utilisation de ces photos ne sera faite sans l'autorisation de la famille 

 

Pour la signature de cette fiche d’inscription vous acceptez l’informatisation des données. 

Je déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche et m’engage à les réactualiser si nécessaire. J’atteste 

avoir pris connaissance du Règlement intérieur des études et garderie en date du 7 Juillet 2021 et j’engage ma 

responsabilité quant au respect des consignes établies dans ce règlement. 

SIGNATURE(S) du et des responsables :                            Fait le ………/………/……… 

 

 

PIECES A JOINDRE OBLIGATOIREMENT                                                                                                   OUI 

 

Photocopie de l'attestation d'assurance scolaire de l'enfant  

La photocopie du carnet de vaccination à jour de l'enfant  

Notification CAF ou MSA récente  



                                                                                                                                                      ANNEE 2025-2026

ENFANT : NOM ………………………………………………….. PRENOM ……………………………………… 

Date de naissance ……. /……. /…….                                    Sexe :      Garçon              Fille                                                                                                         

N° Assurance ……………………………………. 

Nom et prénom du père de l’enfant …………………………………………………Tél : 

…………………………………………………… 

Nom et prénom de la mère de l’enfant …………………………………………… Tél : 

…………………………………………………… 

 

1 – VACCINS OBLIGATOIRES   

Diphtéries …………… oui         non                                                                                                       
Tétanos ………………. oui         non                                                        
Poliomyélite ……….. oui         non                                            
                                                                                                                 

3 – VACCINS RECOMMANDES : pour les enfants nés avant le 01/01/2018 et OBLIGATOIRES pour ceux nés après cette 

date. 

Coqueluche …………  oui         non                                                       Oreillons……………………. oui         non 
Rougeole …………....  oui         non                                                       Rubéole ……………………. oui         non 
Hépatite B …………….oui         non                                                       Pneumocoque……………. oui         non 
Méningocoque ……..oui         non                                                       Haemophilus …………..... oui         non 
(Méningite C)                                                                                         (Méningite B)       
                          (Joindre une copie du carnet de santé ou un certificat de vaccination à jour.)  
 

4 – RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L’ENFANT :   

Suit-il un traitement médical ?...... oui         non                               Si oui, joindre une ordonnance récente,  
les médicaments correspondants et dans leur emballage (aucun médicament ne pourra être pris sans celle-ci.)  
 

ALLERGIES : Asthme … oui       non         Alimentaires … oui        non           Médicamenteuses oui      non 

Autres :   oui       non        précisez ………………….. Si oui, précisez les signes évocateurs et la conduite à tenir.  
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………… 

Le mineur présente-t-il un problème de santé particulier qui nécessite la transmission d’informations médicales, des 

précautions à prendre et des éventuels soins à apporter (Projet d’Accueil Individualisé) ? ……………… oui        non 

5 – INFORMATIONS UTILES A L’ACCUEIL DE L’ENFANT

Port de lunettes …        oui         non                                                      Appareils auditifs …………. oui              non                                                                               

De lentilles …………...   oui         non                                                     Appareils dentaires ………. oui               non          

                                              
- Je m’engage à réactualiser les renseignements si nécessaire.  
- Je déclare exact l’ensemble des renseignements portés sur cette fiche. Toute fausse déclaration est passible 
d’emprisonnement et d’amende prévus par les articles 441-1 et suivants du code pénal. 
 
Fait le : …………………………………………………………….                                      Signature(s) du ou des responsables :                                                                                                                                 


