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Ville de





Accueils Périscolaires 

et 

Accueils de Loisirs

Maternels

FICHE D’INSCRIPTION ANNEE 2011/2012

Nom et prénom de l’enfant ______________________________________________

Date de naissance : ____/____/_______
Lieu : __________________________

Ecole fréquentée : ___________________________________ Classe : ___________

Nom/Prénom du responsable de l’enfant : _____________________________________

(Père/Mère/Tuteur)

Adresse : ___________________________________________________________

__________________________________________________________________

Obligatoire 
 Fixe ___/___/___/___/___ 
 Portable ___/___/___/___/___

Profession du père ______________________  Professionnel ___/___/___/___/___

N° de sécurité sociale ___________________________________________________

Profession de la mère ____________________  Professionnel ___/___/___/___/___

N° de sécurité sociale : __________________________________________________

Code gestion Sécurité Sociale du Responsable légal de l’enfant : ______________________

(N° que vous trouverez sur votre attestation vitale)

avec photocopie de l’attestation vitale du Responsable légal de l’enfant

L’enfant est-il couvert par une mutuelle ou une assurance extra scolaire ?
OUI    NON 

Si oui laquelle ? _______________________________________________________

Médecin de famille : ____________________________________________________

Date du dernier vaccin antitétanique : ________________________________________

VACCINATIONS (Antidiphtérique-Antitétanique-Poliomyélite-Anticoqueluche-B.C.G.)

A remplir à partir du carnet de santé ou fournir une photocopie des pages correspondantes

Dans le cas où votre enfant ne serait pas vacciné, merci de nous en préciser la raison :

ÞT.S.V.P.

Un projet d’accueil individualisé (P.A.I.) a t’il été signé à l’école?   c  OUI
c NON

(pour des raisons d’allergies ou autres problèmes de santé)

Votre enfant mange-t-il du porc : 

 c  OUI
 c  NON  

Renseignements complémentaires : veuillez prendre contact avec le 

SECTEUR ENFANCE-SCOLAIRE (01.69.46.80.66)

AUTORISATION PARENTALE

Je soussigné (e) _______________________ Père - Mère - Tuteur (rayer les mentions inutiles)

de l’enfant ______________________________________________________

AUTORISE LE RESPONSABLE DU CENTRE :

□  A faire soigner mon enfant et à faire pratiquer les interventions d’urgence suivant prescriptions du médecin consulté.

□  Je m’engage à payer les frais médicaux et soins nécessaires.

□
  J’autorise l’équipe d’animation à filmer et photographier  mon enfant dans le cadre d’activités spécifiques

□  J’autorise en outre mon enfant à participer à toutes les activités du centre (piscine, sports, jeux de plein air, etc…).

A Sainte-Geneviève-des-Bois, le ____/____/_______  SIGNATURE DU RESPONSABLE LEGAL,

ATTESTATION DE DECHARGE

Je soussigné (e) ____________________________________________ autorise :

LES PERSONNES SUIVANTES A PRENDRE MON ENFANT EN CHARGE

1)NOM___________________PRENOM_______________________ 

  ( (obligatoire) ___/___/___/___/___
et/ou
___/___/___/___/___

2)NOM___________________PRENOM_______________________ 

  ( (obligatoire) ___/___/___/___/___
et/ou
___/___/___/___/___

3)NOM___________________PRENOM_______________________ 

  ( (obligatoire) ___/___/___/___/___
et/ou
___/___/___/___/___

4)NOM___________________PRENOM_______________________ 

  ( (obligatoire) ___/___/___/___/___
et/ou
___/___/___/___/___

une pièce d’identité sera demandée à la personne qui viendra chercher l’enfant

A Sainte-Geneviève-des-Bois, le ____/____/_______ 

SIGNATURE DU RESPONSABLE LEGAL,

(Les parents doivent faire calculer leur quotient familial au service enfance scolaire de la mairie. A défaut, le service sera dans l’obligation de débiter le compte famille au tarif maximum).
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