
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

Merci de cocher les jours dont vous avez besoin ainsi que la case repas 
en cas de nécessité. 

SEMAINE 
1 

LU 
23/10 

MA 
24/10 

ME 
25/10 

JE 
26/10 

VE 
27/10 

JOURNÉE REPAS JOURNÉE REPAS JOURNÉE REPAS JOURNÉE REPAS JOURNÉE REPAS 

          

SEMAINE 
2 

LU 
30/10 

MA 
31/10 

ME 
01/11 

JE 
02/11 

VE 
03/11 

JOURNÉE REPAS JOURNÉE REPAS 

FÉRIÉ 

JOURNÉE REPAS JOURNÉE REPAS 

        



INFORMATIONS SUR LES 

RESPONSABLES LÉGAUX1 

    Mariés/Pacsés    Famille d’Accueil    Veuf(Ve)    Séparés 
 
   Monoparentale 

 
   Concubinage 

   Divorcés 
Merci de nous fournir la copie 
du jugement relative à la garde 
des enfants 

En cas de garde alternée, 
merci de préciser le 
calendrier 

 

RESPONSABLE 1 RESPONSABLE 2 

Lien de parenté avec l’enfant : Lien de parenté avec l’enfant : 

Nom : 

 
Nom : 

Prénom : 

 
Prénom : 

Adresse* : 

 
 

Adresse *: 

CP/ Commune : CP/ Commune : 

Tél. Domicile : 

 
Tél. Domicile : 

Tél. Portable* : 

 
Tél. Portable* : 

Tél. Travail : 

 
Tél. Travail : 

Email* : 

 
Email* : 

Profession : 

 
Profession : 

Employeur : Employeur : 

  

                                                           
1 * Champs et documents obligatoires 

   
Dossier d’inscription ACCUEIL  DE LOISIRS  

OCTOBRE 2023 

 

Merci d’adresser la facture* :        Mère               Père          Famille d’accueil 

Nombre d’enfant à charge                                                                   

 

                                                                   

 

 N° d’allocataire CAF ou attestation MSA* 
(nécessaire pour établir le tarif de facturation)                                          

 

                                                                   

 

Partie réservée à l’administration : 

Famille : ………………………………………………………… 

Reçu le : …………………..  Suivi par : ………………….. 

Enregistré le : ………………………………………………………. 



INFORMATIONS SUR L’ENFANT 

NOM et Prénom :       

Né-e le :                                                             Genre :   Masculin         Féminin  

Lieu de résidence de l’enfant :  

École :                                                                                               Classe : 

 

AUTORISATIONS 

J’autorise mon enfant à rentrer seul à la fin des activités      Oui            Non 

J’autorise le personnel d’animation à photographier/filmer mon enfant et à utiliser ces 
supports pour des activités ? 

     Oui            Non 

J’autorise l’utilisation de ces supports (photos et/ou vidéos) sur :  

    Site internet de la CCAC 
    Facebook de la CCAC 
    Presse locale 

J’autorise mon enfant à participer à toutes les activités organisées par le service, sous la 
responsabilité du personnel d’animation dans les locaux et à l’extérieur ? 

    Oui            Non 

J’autorise le personnel d’animation à maquiller mon enfant ?     Oui            Non 

J’autorise le personnel d’animation à se déplacer 
en minibus avec mon enfant ? 

     Oui            Non 

Mon enfant sait-il nager ?      Oui            Non 
J’autorise mon enfant à aller à la piscine ?      Oui           Non 

SÉCURITÉ 
Je mentionne ci-dessous les personnes autorisées à récupérer mon enfant à la sortie des activités (une CNI peut être demandée) 
 (Aucune personne non mentionnée ne pourra récupérer votre enfant si vous ne nous l’avez pas signalée)  

NOM - PRÉNOM 
 

ADRESSE 
 

NUMÉRO DE TÉLÉPHONE 
 

LIEN 

 
   

 
   

 
   

SANTÉ 
MÉDECIN TRAITANT 

(nom, adresse, numéro de téléphone) 
 
 

ASSURANCE* 

 Joindre la copie de l’assurance périscolaire et extrascolaire de votre enfant 
 

Les parents ou représentants légaux : 
 

 Déclarent exacts les renseignements portés sur ce dossier 

 Reconnaissent avoir pris connaissance du règlement intérieur  

 En cas d’accident ou d’incident, autorisent le responsable de la structure à prendre toutes les mesures 
nécessaires pour la sécurité, la santé et la moralité de mon enfant 

 
 
 

 

 

 

Photo récente 

(non obligatoire) 

Date : …………/……………/…………..….                                                               Signature du ou des responsable(s) légal(aux) 

 

 



 

 

 


