
A nous retourner 

Fiche sanitaire

de liaison 

2023-2024

Vous pouvez joindre la photocopie des vaccinations

Si votre enfant a une reconnaissance ou un dossier  MDPH , n'hésitez pas à nous contacter pour qu'on puisse
l'accueillir  au mieux 

en 2024

Si votre enfant a un PAI merci de nous le transmettre 

de l'année . 





Fiche d'inscription 2023-2024

 

A nous retourner 

         Parent 1                                                  
 NOM : ....................................................... 
PRENOM : ...................................................  
ADRESSE :...................................................  
MAIL :....................................................... 
TEL DOMICILE : .............................................
TEL PORTABLE : ............................................  
TEL TRAVAIL : .............................................. 
LIEU DE TRAVAIL : ..........................................

 

         Parent 2                                               
 NOM : ....................................................... 
PRENOM : ...................................................  
ADRESSE ( si différente) :............................................
MAIL :....................................................... 
TEL DOMICILE : .............................................
TEL PORTABLE : ............................................  
TEL TRAVAIL : .............................................. 
LIEU DE TRAVAIL : ..........................................

 

NOM ET PRENOM DE L’ALLOCATAIRE :....................................................................... 
N° D’ALLOCATAIRE :........................................ QUOTIENT FAMILIAL :.......................... 
 CAF                                   MSA                                AUTRE....................... 

Merci de joindre un justificatif d’affiliation
 

ENFANT(S) :
 
 
 
 

.    
 
 

MEDICAL : 
 

       P.A.I : oui*      non                                   P.A.I : oui*      non                             P.A.I : oui*      non                                               
           *Si oui, document à fournir

 
Récap Allergies / régime alimentaire : 

 
 
 

Adresse mail pour portail Famille :
.............................@.............................

Personnes autorisées à récupérer le ou les enfants ( hors parents) :
Merci de préciser Le nom et prénom , lien avec l'enfant et le téléphone : 
................................................................................................................................................
................................................................................................................................................
..................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................

 

NOM :.............................. 
PRENOM : .......................... 

Date de naissance :
..../...../...... 

Ecole : ............................. 
Classe : ............................ 

 

NOM :.............................. 
PRENOM : .......................... 

Date de naissance :
..../...../...... 

Ecole : ............................. 
Classe : ............................ 

 

NOM :.............................. 
PRENOM : .......................... 

Date de naissance :
..../...../...... 

Ecole : ............................. 
Classe : ............................ 

 

............................................................

............................................................

............................................................
 

............................................................

............................................................

............................................................
 

............................................................

............................................................

............................................................
 



AUTORISATION PARENTALE PERMANENTE 
 

Je soussigné(e),................................. , responsable légal de..................................... 
.................................................................................................................  Autorise : 

 
- Prénom du ou des enfants concerné(s))............................................................. 

................................... de plus de 7 ans, à repartir seul(s) si autorisation par email : oui       non
 

-Mon ou mes enfants à participer aux sorties extérieures, organisées par l’Accueil périscolaire et de loisirs
Les Acroba’tils : oui       non

 
-Mon ou mes enfants à être photographié ou filmé pour diffusion interne (accueil périscolaire et de loisirs)

ou pour la presse locale : oui       non
 

-  Autorise le personnel de l’accueil périscolaire et de loisirs, sous la responsabilité de l’Association Les
Acroba’tils, à prendre les mesures nécessaires en cas d’urgence (présenter mon ou mes enfant(s) au

médecin le plus proche, hospitalisation, pratique de soins et/ou anesthésie) :
oui       non

 
- Autorise la directrice à consulter mon quotient familial sur le site CDAP : oui       non 

 

REGLEMENT INTERIEUR :
 

Je soussigné(e),................................... , parent ou responsable légal de........................ 
Certifie avoir pris connaissance du règlement intérieur et en accepter toutes les conditions.

 
Fait à........................ , le...................          Signature :

 

Documents à rendre pour inscription:
O La fiche d'inscription par famille
O La fiche sanitaire par enfant + copie des vaccins
O Une attestation Caf ou MSA
O Si votre à un PAI merci de nous le transmettre
O Un rib et mandat de prélèvement ( si pas de changements, vous n'avez pas besoin de le redonner)
0 Une photo de votre enfant  si il a des allergies ou un régime alimentaire . 


