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Ce document permet de recueillir des éléments administratifs et certains éléments de la santé de l’enfant. 
Merci de remplir le document lisiblement en lettres majuscules. 
 

 ENFANT : 
Nom : ……………………………………………….                 Prénom : …………………………………………..    Sexe : F    M  
Date de naissance : ………………………………                  Lieu de naissance : …………………….............. 
Classe fréquentée : ………………………………. 
 

 FRERES et SOEURS : 

Nom Prénom Date de naissance Ecole fréquentée 

    

    

    

    

                                    
 
  RESPONSABLE LEGAL DE L’ENFANT :  
 Les deux parents             Père      Mère     Tuteur             Famille d’accueil (joindre justificatif)              
 

 SITUATION FAMILIALE :  
Célibataire                    Marié/Pacsé                    Divorcé/Séparé                      Union libre  
 

ORGANISME D’AFFILIATION :  
N° Sécurité Sociale : ………………………………………………………………………….   
Régime :   CAF      N° Allocataire obligatoire : …………………………………………. 
                  MSA       
                  Autre   ………………………………………………………………………….. 
ATTESTATION QUOTIENT FAMILIAL CAF ou MSA (à joindre obligatoirement) 
 

 Responsable légal 1 : 
Nom : ……………………………………………………………………        Prénom : ………………………………………………………… 
Adresse : …………………………………………………………………………………………………………………………………………... 
Code Postal : ………………………………………. Ville : …………………………………………............................................................ 
Profession : ………………………………………………………………………………….…………………………………………………….. 
Domicile : ……………………………………...…………………… Portable : ………………………………….................................. 
Travail : ……………………………………………….................. 

@ :  ………………………………………………………………………..…..       Autorise l’envoi de documents par mail 
 Responsable légal 2 : 
Nom : ……………………………………………………………………        Prénom : ………………………………………………………… 
Adresse : …………………………………………………………………………………………………………………………………………... 
Code Postal : ………………………………………. Ville : …………………………………………............................................................ 
Profession : …………………………………………………………………………………...…………………………………………..………. 
Domicile : ……………………………………...…………………… Portable : ……………………………………….…....................... 
Travail : ……………………………………………….................. 

@ :  …………………………………………………………………………..         Autorise l’envoi de documents par mail 

 PERSONNES HABILITEES A REPRENDRE L’ENFANT (autres que les responsables légaux) : 
Nom :  ……………………………………………….......        Prénom : ………………………………………………………………................ 
Domicile : ……………………………………...     Portable : ……………………………………………………………………… 
Lien de parenté : …………………………………. 
Nom : ……………………………………….................       Prénom : ………………………………………………………………................ 
Domicile : ……………………………………….    Portable : ……………………………………………………………………… 
Lien de parenté : …………………………………. 
Nom : ……………………………………….................      Prénom : ………………………………………………………………................ 
Domicile : ……………………………………….     Portable : …………………………………………………………………… 
Lien de parenté : …………………………………. 
Nom : …………………………………………….…….           Prénom : ………………………………………………………………………… 
Domicile : ……………………………………….     Portable : ……………………………………………………………………… 
Lien de Parenté : …………………………………. 

Restauration scolaire 

ALSH « Germi’kids » 

ALSH « Les Galoupiots » 

Espace jeune « Les Tagadas » 

FICHE DE RENSEIGNEMENTS 
Année scolaire 2021/2022 

1 fiche par enfant 
 

Merci de nous signaler tout changement pendant l’année scolaire 
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RENSEIGNEMENTS SANITAIRES 
 

Eléments médicaux à renseigner en début d’année scolaire, si vous souhaitez transmettre des informations confidentielles, vous 
pouvez le faire sous enveloppe fermée. 

Si vous avez signalé des difficultés de santé et dans l’intérêt de l’enfant, contactez les responsables soit du restaurant scolaire, et/ou 
de l’accueil de loisirs. 

 
En cas d’urgence, j’autorise les responsables de l’une des structures à prendre les mesures nécessaires pour l’appel des secours et 
l’hospitalisation. Vous serez immédiatement averti par nos soins. Pour rappel un élève mineur ne peut sortir de l’hôpital 
qu’accompagné de sa famille.  
 
Je certifie sur l’honneur l’exactitude des renseignements portés ci-dessus et m’engage à signaler toute modification des 
renseignements fournis.  
 
Date et Signature(s) du ou des représentant(s) légal (aux) : 
 
 
 
 

 AUTORISATION PARENTALE  
Je soussigné(e)………………………………………………………………………………………………………………………...  
 Autorise les personnes responsables de l’accueil de loisirs à prendre mon enfant en photo, et à les utiliser dans un cadre strictement 

professionnel (diaporamas, plaquettes d’information, l’Yonne républicaine etc…)  

 Autorise les personnes responsables de l’accueil de loisirs à transporter mon enfant pour l’amener sur les activités auxquelles nous 
l’avons inscrit. 

 ASSURANCE RESPONSABILITE CIVILE : (joindre attestation ou justificatif) 
Compagnie :…………………………………….. ………… N° Contrat : ……………………………………………………. 
 
 ASSURANCE INDIVIDUELLE ACCIDENT : (joindre attestation ou justificatif) 
Compagnie :…………………………………….. …………                  N° Contrat : ……………………………………………………. 

 
Maladies et/ou problème de santé : 
 
 
 
 

Allergie alimentaire et /ou médicamenteuse et /ou autres  : 
 
 
 
 

Conduite spécifique à tenir (sommeil, hygiène, régime alimentaire, port de lunettes, port d’appareillage auditif…) 
 
 
 
 

Traitement médicamenteux : (susceptibles d’avoir des répercussions sur le temps du restaurant scolaire et/ou de l’accueil de loisirs) 

Si le traitement doit être pris sur l’un de ces temps contactez le responsable, la copie de l’ordonnance en cours de validité est obligatoire.  

 
 
 
 

 VACCINATIONS : (obligatoire) 
Fournir la photocopie du carnet de vaccination en vérifiant que le nom de l’enfant est clairement mentionné, ou fournir une 
attestation de vaccination d’un médecin. 
 

 COORDONNEE DU MEDECIN TRAITANT 
Nom : ………………………………………………………...… Prénom : ……………………………………………………………. 
: …………………………….………………. 
Adresse : …………………………………………………………………………………………………………………………………. 
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