
Informations enfant :

Nom : ...................................................................................................................

Prénom(s) :....................................................................................................

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

Classe au 01/09/2026 :......................................................................

Sexe :...................................................................................................................

Nom, adresse et n° de téléphone du médecin traitant : .......................................................................................................................

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

L’enfant suit un traitement médical ?             Oui                       Non

     - Si oui, lequel : ..........................................................................................................................................................................................................................
Merci de joindre l’ordonnance pour les traitements de moins de 3 mois et les médicaments. Sans ces documents, aucun traitement ne sera administré à votre enfant. 

L’enfant a t’il eu des maladies infantiles ? (Varicelle, Rubéole, Oreillons, Rougeole. Si oui, préciser)

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

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

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

L’enfant a t’il des difficultés de santé (allergies, asthme, maladies, accidents, crises convulsives,

hospitalisations, port de lunettes...) en précisant les dates et les précautions à prendre :

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

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

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

Allergies Alimentaires* :          Non         Oui :............................................................................................................................................................
             *Si votre enfant à un PAI alimentaire, vous devez fournir le repas.

Allergies Médicaments :          Non           Oui :.........................................................................................................................................................

Autres : ....................................................................................................................................................................................................................................................

Régime alimentaire :            Non                 Oui:........................................................................................................................................................
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Responsable de l'enfant :

Autres personnes pouvant récupérer l’enfant :

Nom et Prénom Lien de parenté N°de téléphone

1

2

3

Lien de parenté :.........................................................................

Nom : .....................................................................................................

Prénom :.............................................................................................

Adresse :.............................................................................................

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

Tél portable : ........./........./........./........./.........

Tél travail : ........./........./........./........./.........

Adresse mail : ................................................................................

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

Lien de parenté :......................................................................

Nom : ..................................................................................................

Prénom :............................................................................................

Adresse :............................................................................................

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

Tél portable : ........./........./........./........./.........

Tél travail : ........./........./........./........./.........

Adresse mail : ................................................................................

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

N° de sécurité sociale couvrant l’enfant : ....../........./........./........./............/............/.........

Organisme mutuelle : ...................................................................................................................................

Autorisations :

Je soussigné(e) ......................................................................................, responsable légal de l’enfant, déclare exacts les renseignements
portés sur cette fiche et (rayer les mentions inutiles) : 

                Autorise l’équipe d’animation à administrer à mon enfant les éventuelles médications préscrites par notre
médecin et sur présentation de l’ordonnance. 

            Autorise l’équipe d’animation à prendre en photo / vidéo mon enfant pour une exposition photo au sein de
l’accueil de loisirs. 

                  Autorise l’équipe d’animation a publier les photos sur les réseaux sociaux

              Autorise l’équipe d’animation à sortir mon enfant de l’établissement et à le transporter dans les véhicules de
l’établissement ou transport collectif dans le cadre des sorties de groupe

                 Autorise mon enfant à rentrer seul après les activités de l’accueil de loisirs                               NON
                                       17h00                17h30                   18h00                18h30

Date :                                                               Signature : 
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