
¡                                    

ENFANT
Nom : Prénom :

Né(e) le : Age :
Sexe : Classe

RESPONSABLES LEGAUX
PERE MERE
Nom: Nom :

Prénom : Prénom :
Adresse Adresse

Profession : Profession :
Lieu de travail : Lieu de travail :
Téléphone :                    
Portable :
Adresse Mail :

Téléphone :                                    
Portable :
Adresse Mail :

PERSONNES HABILITÉES A VENIR CHERCHER L’ENFANT

Il est conseillé de penser à une ou deux personnes relais suscep bles d’être jointes en cas de besoin, afin de 
venir chercher votre enfant. La présenta on d’une carte d’iden té sera obligatoire.

Nom :……………………………………………………………………………………………..            
Téléphone : ___________________________

Nom :……………………………………………………………………………………            
Téléphone : ___________________________

INFORMATIONS MEDICALES

Médecin traitant : Téléphone du médecin : 
Adresse: Vaccin DT Polio:

Observa ons par culières     :  
Votre enfant a-t-il un problème de santé nécessitant un PAI ?  ………………………………..
Autres renseignements u les pour l’accueil périscolaire : ……………………………………..
A FOURNIR : Photocopie du carnet de vaccina on et A esta on d'assurance scolaire

N° CAF  : _______________
N° M S A : _______________
Q.F. : ___________________
TARIFS :  
___________________€uros

ACCUEIL PERISCOLAIRE 
MATERNELLE &

ELEMENTAIRE
FICHE DE

Fréquentation de l’enfant     :

Accueil matin :  oui    non

Accueil du soir : oui    non
Coup de pouce Edumalin : oui    non



AUTORISATION PARENTALE
Je soussigné (e)     ………………………………………………………..……………..

Responsable légal de l’enfant …………………………………………………………       
1) - déclare exacts les renseignements portés sur ce e fiche 
2) -  autorise le responsable de l’accueil périscolaire à prendre, le cas échéant, toutes mesures rendues 

nécessaires par l’état de santé de mon enfant.
3) – déclare avoir pris connaissance du règlement intérieur.

                                                                                                     Fait à La Réole, le 
                                                                                                     Signature

DROIT A L’IMAGE 

Je soussigné (e) ………………………………………………………..……………..

Responsable légal de l’enfant   …………………………………………………………  

AUTORISONS ‒ N’AUTORISONS PAS (barrer la mention inutile)
L’équipe d’anima on à photographier mon enfant …………………………………………..classe …………..dans le cadre des 
ac vités de l’accueil périscolaire et dans le cadre des usages suivants : 
- publica on dans le journal local et municipal
- u lisa on dans le cadre d’une ac vité pédagogique ou périscolaire ; 
- exposi on de photographies ou de vidéos dans le cadre des ac vités pédagogiques 
- publica on sur le site Internet de la ville

L’autorisa on de photographier ou de filmer notre enfant est valable pour l’année scolaire en cours.

 La photographie ne sera ni communiquée à d’autres personnes, ni vendue, ni u lisée à d’autres usages que
ceux men onnés ci-dessus. La publica on ou la diffusion de l’image de notre enfant, ainsi que des légendes non-
nomina ves, ne devront pas porter a einte à sa dignité, à sa vie privée ou à sa réputa on. Conformément à la
loi, le libre accès aux données photographiques qui concernent notre enfant est garan . Nous pourrons donc à
tout moment vérifier l’usage qui en fait et nous disposons du droit de retrait de ce e image si nous le jugeons
u le.

       Fait à la Réole le   …………… 

      Signature des  parents     :  

                                                                                                        


