
                                                                             

  
  
  

  
A destination   

Archivée durant 3 ans mais qui nécessite un renouvellement annuel 
  

  

 

NOM                                                                                           PRENOM    

ddee  ll eennffaanntt  

  

  

JJ aauuttoorriissee  ll aaddmmiinniissttrraattiioonn  dduu  CCEENNTTRREE  DDEE  LLOOIISSIIRRSS  AASSSSOOCCIIAATTIIFF  DDEE  CCEERREETT  àà  ttrraannssmmeettttrree  ssii  nnéécceessssaaiirree  ddaannss  llee  
ccaaddrree  ddee  sseess  aaccttiivviittééss  llee  ddoossssiieerr  àà  ::  

              UUNN  AACCCCUUEEIILL  DDEE  LLOOIISSIIRRSS  FFRRAANNCCAASS                                              

  

  

  

  

  

PPIIÈÈCCEESS  AA  JJOOIINNDDRREE  

LLeess  ddooccuummeennttss  ddooiivveenntt  êêttrree  vviissééss  ppaarr  llaa  ssttrruuccttuurree  NNEE  PPAASS  CCOOCCHHEERR  

- Fiche sanitaire dument complétée et signée 

- Attestation de vaccinations  

-  responsabilité civile (périscolaire, extrascolaire) 

- Autorisation images/ voix/productions : captation, représentations, reproductions et publications 

 

 

 

 

 



                                                                               

RREESSPPOONNSSAABBLLEE((SS))  RReennsseeiiggnneerr  lleess  éélléémmeennttss  ccii--ddeessssoouuss  eett  ccoocchheerr  llaa  ccaassee  En cas de : divorce, séparation des parents, de délégation 
à un  tuteur/tutrice, merci de fournir le jugement correspondant afin de prendre connaissance d autorité parentale

En qualité de            Mère           Père           Tuteur/Tutrice 

N° Allocataire   

       CAF                MSA             Autres ..............................  

Nom         

Prénom    

Adresse   

 

Commune   

Tél    Tél       
Préciser votre email si vous souhaitez recevoir vos factures et durant 
année en cours des informations concernant la structure et l  

Email                                        

Profession pour valorisation et échanges de savoir-faire (facultatif) et à des 
fins statistiques pou  
Profession  

 

En qualité de          Mère          Père              Tuteur/Tutrice 

N° Allocataire si différent    

       CAF                MSA           Autres ..........................  

Nom   

Prénom  

Adresse si différente   

  

Commune   

Tél  Tél   
Préciser votre email si vous souhaitez recevoir vos factures et durant 

 
Email    

Profession pour valorisation et échanges de savoir-faire (facultatif) et à 
 

Profession   

         

AAUUTTRREESS  AADDUULLTTEESS  AA  CCOONNTTAACCTTEERR    rreennsseeiiggnneerr  ssii  nnéécceessssaaiirree  lleess  éélléémmeennttss  ccii--ddeessssoouuss  pplluussiieeuurrss  cchhooiixx  ddee  ccaasseess  ppoossssiibblleess  
En complément des responsables légaux dûment habilités qui sont priorisés 

        En cas           Autoriser à 
      ce   Récupérer nt            Nom  Prénom                             Téléphone                                      Téléphone      

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

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

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

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

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

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

       

 

AAUUTTOORRIISSAATTIIOONN  DDEESS  RREESSPPOONNSSAABBLLEESS   ccoocchheerr  llaa  ccaassee  eett  rreennsseeiiggnneerr  ssii  nnéécceessssaaiirree              Autorise       

enfant pourra participer aux différentes activités et sorties organisés par la structure 

enfant pourra utiliser les moyens de transports prévus dans le cadre des activités 

   

  

 

 

 

 

  

  

  

  

  

      

   



  

   

RReennsseeiiggnneerr  lleess  éélléémmeennttss  ccii--ddeessssoouuss  eett  ccoocchheerr  llaa  ccaassee    

EENNFFAANNTT//AADDOOLLEESSCCEENNTT..EE                                      Sexe               Féminin                 Masculin 

Nom                                                                                           Prénom   

Date et lieu de Naissance     Âge     

  

LLIIEEUU  DDEE  VVIIEE PPlluussiieeuurrss  cchhooiixx  ddee  ccaasseess  ppoossssiibblleess        

       Parental         Maternel           Paternel                 Tuteur/Tutrice          Ass. Familial·e         Institut MECS           Autres 

PPrréécciisseerr  ccii--ddeessssoouuss  

Nom  Prénom  Tél  Tél      

Adresse   

  

AACCTTIIVVIITTÉÉ  EENN  VVIIEE  CCOOLLLLEECCTTIIVVEE pplluussiieeuurrss  cchhooiixx  ddee  ccaasseess  ppoossssiibblleess er  

      Aucune          Ass. Maternel·le             MAM         RAM         Micro-crèche/ Multi accueil            Asso./Club            

      Garderie Scolaire         Centre de Loisirs (péri-extrascolaire)               Séjours avec nuitée          Ne souhaite pas répond

  

SSCCOOLLAARRIISSAATTIIOONN  ccoocchheerr  uunnee  ccaassee  ccii--ddeessssoouuss  eett  rreennsseeiiggnneerr  lleess  éélléémmeennttss       Classe                                       

       École Maternelle            École Elémentaire           Collège                    Institution (IME ITEP,IEM,IES    )                     A Domicile  

            

-t-il Projet Personnel de Scolarisation (P.P.S.) ? ccoocchheerr  llaa  ccaassee  ccoorrrreessppoonnddaannttee..  
culiers de votre enfant. 

       Non                        Oui                       Ne souhaite pas répondre

  

RREEGGIIMMEE  AALLIIMMEENNTTAAIIRREE ccoocchheerr  llaa  ccaassee  ccoorrrreessppoonnddaannttee.. 
  

        Aucun                     Allergie                   Autres troubles de santé              Autres Préciser ........................................... 

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

  

SSUUIIVVII  CCOOMMPPLLÉÉMMEENNTTAAIIRREE (CAMSP, CMP, CMPP, Hôpital de jours) ccoocchheerr  llaa  ccaassee  ccoorrrreessppoonnddaannttee.. 
 proposée pour prendre en compte si nécessaire les besoins particuliers de votre enfant. 

  

    

 

 

 

           

      

   

 

 

    



 
  

AATTTTEESSTTAATTIIOONN  SSUURR  LL HHOONNNNEEUURR  

Je soussigné·e, r

pris connaissance du règlement intérieur de la structure. Ces informations recueillies sur ce formulaire sont 

enregistrées dans un fichier informatisé dans le logiciel utilisé par la structure dans le but de suivi/contrôle. 

Elles seront conservées pendant trois ans. 

 Conformément à 

la loi «RGPD », vous pouvez exercer votre droit d'accès aux données vous concernant et les faire rectifier 

en contactant le directeur·trice et/ou le coordinatrice·eur. 

Chaque responsable légal est notamment informé -17 du 6 

communique par le biais de ce formulaire est nécessaires pour répondre à sa demande et sont destinées 

au directeur·trice et/ou coordinatrice·teur, en tant que responsable du traitement à des fins de gestion 

administrative des services utilisés. 

 

    Signature du/des responsable(s)  

  

 

 

 
 
 
 
 
 

DOSSIER COMPLET ET SIGNE A RETOURNER  

ACCOMPAGNE DE LA FICHE D  PERIODE 

 



    
                                                                                      
                                                                          

2020 

  

LL EENNFFAANNTT                         Sexe                 Féminin          Masculin 

Nom ...................................................................  Prénom  ..........................................................  

Date de Naissance ...........................................   Âge ..................................................................  

N° sécurité  ..................................................  

Bénéficiaire de la Couverture de Maladie Universelle (CMU)          non                 oui 

AALLLLEERRGGIIEE 
                      Alimentaire                       non         oui   Laquelle ..........................................................          

                      Médicamenteuse              non         oui   Laquelle ..........................................................    

                      Autres                               non         oui   Laquelle ..........................................................  

La conduite à tenir nécessite-t-elle la mise  : 
Accueil Individualisé              non         oui               déjà établi (document à fournir) 

PPAATTHHOOLLOOGGIIEE      (a                                                              

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

La conduite à tenir nécessite-t-elle la mise  : 
l Individualisé              non         oui               déjà établi (document à fournir) 

TTRRAAIITTEEMMEENNTT  MMEEDDIICCAAMMEENNTTEEUUXX    
Aucun médicament ne pourra être mis à disposition sans ordonnance et/ou administrer sans PAI. 
(boîtes de médicaments dans leur emballage d  

TTraitement régulier                        Aucun           Pris au domicile        A prendre sur la structure  

Traitement en cas de crise           non             oui 

Si traitement :  

                  Prévoir PAI PAI déjà établi (à fournir) 

AAPPPPAARREEIILLLLAAGGEE  CCOOMMPPEENNSSAATTOOIIRREE                                                                   

      Lunette           Lentilles            Prothèses Auditives             Prothèses Dentaires             

  

 

 

 

 

   

  

  

     

 

   

   

   

  



    
                                                                                      
                                                                          

2020 

  

MMÉÉDDEECCIINN  TTRRAAIITTAANNTT (facultatif) 

Nom ...................................................................  Tél ...................................................................  

Adresse ........................................................................................................................  

RREESSPPOONNSSAABBLLEE((SS))  En cas de : divorce, séparation des parents, de délégation à un  tuteur/tutrice, merci de fournir 

En qualité de  cocher la case                    

      Mère               Père               Tuteur/Tutrice 

Nom ...................................................................  

Prénom ..............................................................   

Adresse .............................................................  

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

Commune..........................................................  

Tél   ..............................  Tél   ..........................  

       En qualité de  cocher la case                    

              Mère          Père              Tuteur/Tutrice 

Nom  ................................................................  

Prénom ...........................................................  

Adresse si différente .........................................  

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

Commune .......................................................  

Tél : ...........................  Tél : ...........................  
 

AAUUTTOORRIISSAATTIIOONN  DDEESS  RREESSPPOONNSSAABBLLEESS  

      Autorise             N  

le responsable de la structure à prendre, le cas échéant, toutes mesures (traitement médical, 
s 

prescriptions du médecin consulté. 
  

AATTTTEESSTTAATTIIOONN  SSUURR  LL HHOONNNNEEUURR  

Je soussigné·e, responsable(s) 
jours ainsi que 

.  

Conformément à la loi «RGPD », vous pouvez exercer votre droit d'accès aux données vous 
concernant et les faire rectifier en contactant le directeur·trice et/ou le coordinatrice·eur. 

      

  



 AUTORISATION DE CAPTATION 
(personnes mineures)  

                                                                      
                                                                    Vu le Code civil, en particulier son article 9, vu le Code de la propriété intellectuelle                
                                                                                      Conservation et exploitation pour une durée de 10 années  

2020 

Madame, Monsieur, exploitation et la conservation du document se feront avec votre accord, exclusivement dans 
les conditions définies ci-dessous.  et/ou les productions du·de la mineur·e ainsi que le document 

images, ouvrage ) seront fixés sur un support permettant sa diffusion et 
sa reproduction tel que défini ci-dessous. 

Projet organisé à partir du 01 janvier 2019 -
Orientales pour le projet éducatif « avec  » 

CCOONNSSEENNTTEEMMEENNTT  DDEE  LL EENNFFAANNTT//AADDOOLLEESSCCEENNTT··EE                        Sexe               Féminin                 Masculin 

Nom                                                                                           Prénom   

         

        . 

 t, mon image et/ou ma voix. 

 

RREESSPPOONNSSAABBLLEE((SS))  EEnn  qquuaalliittéé  ddee    ccoocchheerr  llaa  ccaassee  
      Mère               Père                Tuteur/Tutrice 

Je soussigné·e Nom ........................................................  

Prénom ..............................................................................   

Adresse .............................................................................  

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

Commune ..........................................................................  

Tél   ......................................  Tél   .................................  

      Mère               Père                Tuteur/Tutrice 

Je soussigné·e Nom ..  

Prénom ....................................................................... 

Adresse ...................................................................... 

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

Commune ................................................................... 

Tél   ..............................  Tél   .................................  

Par la prése  

Pyrénées-Orientales dont elle est affiliée de représenter, reproduire (totalement ou partiellement), publier, 

 

cité ci-dessus dont je suis responsable légal et/ou ses productions prises durant les activités pédagogiques et 

artistiques dans le cadre du projet éducatif précitée ou au cours de leur restitution.  

 -Orientales dont elle 

est affiliée à procéder à toute modification utile des images représentant le·la mineur·e et/ou ses productions ainsi 

 

Les prises de vues photographiques, audiovisuelles, sonores peuvent être exploitées par le centre de loisirs 

-Orientales dont elle est affiliée qui le gère dans le 

  

 

 

 

      



                                                                     
 
 



 
 

·e

·e

Fait le : ____________________ A : ________________ 

 


