
RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LA FAMILLE 

Nom/prénom du responsable légal :……………………………………………………………………..……..…
Adresse : ………………………………………………………………………………………………………….……………..……
…………………………………………………………………………………………………………………………..………….……....
……………………………………………………………………………………………………………………………………….…..….
Tél. dom. :……………………………………………   Tél. Travail : ………………………………………..…………..  Tel. 
Portable : :………………………………         e-mail :…………………………………………………………….
Numéro de Sécurité Sociale (1) : ………………………………………………………………………………….…..
Adresse du Centre payeur : ……………………………………………………………………………………………….
Numéro CAF Allocataire (1) : …………………………………………………………………………………………..
Numéro M.S.A. (régime agricole) : …………………………………………………………………………….……
Montant quotient familial :

Profession du père : ……………………………………………………………………………………………………………
Profession de la mère : ……………………………………………………….................................................

Assurance Responsabilité Civile (1) :
Cie : ……………………………………………………….……………………………………………………………………….…….
N° de Police : ……………………………………………………………………………………………………….……………..

(1) fournir des photocopies au moment de l’inscription

MODALITES DE PAIEMENT 

Période N° 
Tarif

Coût Déduction 
bons CAF

Déductions
autres

Montant
Total

3 jours (à  titre 
exceptionnel )

XXXXXXX -

4 jours - -
5 jours - -

Mode de règlement =   Chèque à l'ordre de la FDFR 04 N° .....................................
Banque = ..........................................................................................

Observations : ………………………………………………………………………………………………………………….…
…………………………………………………………………………………………………………………………………………….…

◙ Les bons vacances CAF sont valables pour les ALSH pour une inscription 
de 4 jours   consécutifs  .

   

du lundi 4 au vendredi 29 JUILLET 2011 
RENSEIGNEMENTS CONCERNANT L’ENFANT

(remplir une fiche par enfant inscrit)
Nom, prénom :…………………………………………………………………………………………………………..…
Date de naissance :……………………………..…Lieu :…………………………………………………………..
Adresse  :……………………………………………………………………………………………………………….. …….

Classe fréquentée : ………………… Ecole fréquentée :……………………………………………..….
Collège :……………………………………..…………………………………………………………….…………………..
Autres :…………………………………………………………………………………………………………….……………

L’enfant participera :

Lundi Mardi Mercredi Jeudi Vendredi Nb jours

Du 04/07 au 08/07

Du 11/07 au 15/07 férié

Du 18/07 au 22/07

Du 25/07 au 29/07

Svp, mettre un « X » dans les colonnes des jours inscrits et totaliser le nombre de jours  
dans la dernière colonne à droite, par semaine

L’enfant est autorisé :
- à venir seul au centre oui □ non □
- à quitter seul le centre oui □ non □
- à pratiquer éventuellement l’équitation oui □ non □
- votre enfant sait-il nager oui □ non □
Personnes habilitées à venir le chercher en votre absence :

Nom/Prénom : ……………………………………………. Tel. : ……………………………..……
Nom/Prénom : ……………………………………………. Tel. : …………………………………..



L’enfant suit-il actuellement un traitement oui □ non □
Si oui, lequel : ……………………………………………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………………………………………………………...
………………………………………………………………………………………………………………………………………...
Indiquez ci-dessous les éventuels problèmes de santé rencontrés par l’enfant :
…………………………………………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………………………………………..

Vos recommandations éventuelles :
………………………………………………………………………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………………………………………………………….
Pour les repas, y a-t-il des recommandations particulières ?
………………………………………………………………………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………………………………………………………….
Pour la pratique des activités sportives, y a-t-il des recommandations particulières ?
……………………………………………………………………………………………………………………………………..……
………………………………………………………………………………………………………………………………………..…
…………………………………………………………………………………………………………………………………………..

AUTORISATION PARENTALE 

Je soussigné,…………………………………………………………………………………
√ responsable de l’enfant, déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche et 
autorise le responsable de l’accueil  de Loisirs à prendre, le cas échéant, toutes les 
mesures (soins médicaux, hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues 
nécessaires par l’état de l ‘enfant.

√ J’autorise mon enfant à prendre part à toutes les activités et sorties organisées par 
le centre de loisirs.

 J’autorise la prise de photos de mon enfant dans le cadre des activités du 
centre de loisirs

√ J’ai pris connaissance du PROJET PEDAGOGIQUE.

Fait le ……………………………………………………………………
à : ……………………………………………………………………...…… Signature


	RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LA FAMILLE 

