
Dossier d’admission 
des accueils de loisirs

Pôle enfance - jeunesse

FICHE FAMILLE

FICHE ENFANT

année scolaire : 20.... / 20....

nom : ..........................................................................
prénom : ....................................................................
Adresse : ...................................................................
...................................................................................
Code postal : ............................................................
commune : .................................................................
tél. principal : .........................................................
email (nécessaire pour le portail) : 
...................................................................................
régime allocataire :     CAF                      MSA
n° allocataire : ........................................................
profession : .............................................................
tél. travail : .............................................................
tél. portable : ..........................................................
responsable légal :  
situation familiale : 
	c élibataire
	 marié·e	 pacsé·e 	 union maritale
	 séparé·e 	 divorcé·e 	 veuf·ve 

PARENT 1 PARENT 2
nom : ..........................................................................
prénom : ....................................................................
Adresse : ...................................................................
...................................................................................
Code postal : ............................................................
commune : .................................................................
tél. principal : .........................................................
email (nécessaire pour le portail) : 
...................................................................................
régime allocataire :     CAF                      MSA
n° allocataire : ........................................................
profession : .............................................................
tél. travail : .............................................................
tél. portable : ..........................................................
responsable légal :  
situation familiale : 
	c élibataire
	 marié·e	 pacsé·e 	 union maritale
	 séparé·e 	 divorcé·e 	 veuf·ve 

nom : ...............................................................................................................................................................
prénom : .........................................................................................................................................................
Adresse (si différente des parents) : ........................................................................................................
........................................................................................................................................................................
code postal : .................................................................................................................................................
commune : ......................................................................................................................................................
date de naissance :      /      /    
	 garçon 
	f ille 		
établissement scolaire : .............................................................................................................................
classe : ..........................................................................................................................................................



AUTORISATIONS PARENTALES

	 l’enfant repart seul à son domicile

Personnes 
autorisées 
à récupérer 
l’enfant

Personnes 
à prévenir
en cas 
d’urgence

Nom Prénom Liens de parenté Numéro de tél.



J’autorise mon enfant à :
	 voyager en transports collectifs

J’autorise mon enfant à être pris en photo et vidéo pour :
	 affichage dans l’enceinte de la structure
	 diffusion dans la presse locale
	 diffusion sur les supports imprimés de Haute-Corrèze Communauté (flyers, brochures, magazines...)
	 diffusion sur le portail territoire de Haute-Corrèze Communauté (www.hautecorreze.fr)
	 diffusion sur la page Facebook de Haute-Corrèze Communauté 
	 diffusion sur la chaîne YouTube de Haute-Corrèze Communauté

Ces autorisations sont valables pour toutes les inscriptions à venir de mon enfant. Elles peuvent être 
modifiées ou révoquées sur simple signalement écrit de votre part auprès de votre référent de secteur. 
Tout autre changement concernant les renseignements sur cette fiche sont à signaler dans les plus brefs 
délais et par écrit auprès de votre référent de secteur. 

Je soussigné·e / Nous soussigné·e·s (rayer la mention inutile)
Parent 1 ..........................................................................................................................................................
Parent 2...........................................................................................................................................................
responsables de l’enfant ................................................................................................................................
déclarons 
- avoir pris connaissance et compris la réglementation intérieure de l’accueil de loisirs
- accepter ce règlement
- accepter que mon / notre enfant participe aux sorties organisées par le service
- avoir recueilli le consentement de mon enfant quant à la diffusion de son image

Le ................................................................................ 		  signatures des personnes
à ................................................................................. 		  exerçant l’autorité parentale

PIÈCES JUSTIFICATIVES OBLIGATOIRES

 vaccins à jour (dtp obligatoire)
 avis d’imposition de l’année précédente
 assurance extrascolaire et périscolaire de l’année en cours
 attestation caf/msa avec numéro allocataire et quotient familial
 bons caf (si nécessaire)
 projet d’accueil individualisé (si nécessaire)
 diplôme de natation "PAN" ou aisance aquatique si possesssion (facultatif)
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Fiche sanitaire pour 
les accueils de loisirs

Service coéducation et parentalité

année scolaire : 20.... / 20....

COORDONNÉES
nom : ...............................................................................................................................................................
prénom : .........................................................................................................................................................
numéro de sécurité sociale : ......................................................................................................................
date de naissance :      /      /    
	 garçon 
	f ille 		
En cas d’urgence, j’autorise la structure à présenter mon enfant à un médecin 
ou faire intervenir les services d’urgence. 

nom et prénom du médecin traitant : ........................................................................................................
adresse du médecin : ....................................................................................................................................
numéro de téléphone du médecin : .............................................................................................................
Je m’engage à rembourser les frais médicaux, chirurgicaux ou pharmaceutiques éventuels.

nom : ..........................................................................
prénom : ....................................................................
tél. pour les urgences : .........................................

PARENT 1 PARENT 2

RESPONSABLES DE L’ENFANT

nom : ..........................................................................
prénom : ....................................................................
tél. pour les urgences : .........................................



VACCINATIONS

le vaccin dtp est obligatoire dans le cadre de la participation de l’enfant aux activités.
(joindre les photocopies des pages du carnet de vaccination)

RENSEIGNEMENTS MÉDICAUX CONCERNANT L’ENFANT
l’enfant suit-il un traitement médical ?	    oui 		   non
Si oui, lequel ? ...............................................................................................................................................
Si l’enfant doit suivre un traitement pendant son séjour, n’oubliez pas de fournir une ordonnance. 
des allergies se sont-elles déjà manifestées chez votre enfant ?	    oui 		   non

	a limentation	  asthme			    médicaments
cause des allergies et conduites à tenir : ...............................................................................................
........................................................................................................................................................................
........................................................................................................................................................................
indiquez ici les autres difficultés de santé, en précisant les dates et précautions à prendre :
(maladies, accidents, crises convulsives, hospitalisation, opération, rééducation...)
....................................................................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................................................................
l’enfant a-t-il déjà eu les maladies suivantes ?

 otite	  varicelle					     coqueluche
 angine	  oreillons					     rhumatisme
 rubéole	  rougeole					     rubéole
 asthme

RECOMMANDATIONS UTILES

Votre enfant porte-t-il des lunettes, des prothèses (auditives, dentaires...) ? 
A-t-il des peurs ou des besoins particuliers dont vous voudriez nous faire part ?
....................................................................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................................................................

Je soussigné·e / Nous soussigné·e·s (rayer la mention inutile)
Parent 1 ..........................................................................................................................................................
Parent 2...........................................................................................................................................................
responsables de l’enfant ................................................................................................................................
déclare / déclarons exacts les renseignements portés sur cette fiche et autorise, le cas échéant, le res-
ponsable du séjour à prendre toutes les mesures (traitement médical, hospitalisation, intervention chirur-
gicale) rendues nécessaires par l’état de l’enfant. 
Le ................................................................................ 		  signatures des personnes
à ................................................................................. 		  exerçant l’autorité parentale


