
Communauté de Communes du Val d’Amour 
 

DOSSIER D'INSCRIPTION 

ACCUEIL DE LOISIRS DU VAL D’AMOUR 
 

Année scolaire 20…../20…. 

(1 dossier par enfant) 

 NOM :      

 Prénom :      

 Date de naissance : ____/____/______  Lieu :    

 Ecole fréquentée : …………………………………………………………… 
Classe fréquentée : ���� Maternelle  ���� CP   ���� CE1   ���� CE2   ���� CM1   ���� CM2 

PERE 

 Nom :  

 Prénom :  

 Adresse :  

 

 Téléphone :   

Employeur :  
Téléphone : 

 
 

MERE 

 Nom :  

 Prénom :  

 Adresse :  

 

 Téléphone :   
 

Employeur :  
Téléphone : 

 

 Nom :    Nom :   

 Prénom :    Prénom :   

 Adresse :    Adresse :   

      

 Téléphone :    Téléphone :   

Personnes à contacter en cas de problèmes 

 Nom :    Nom :   

 Prénom :    Prénom :   

 Adresse :    Adresse :   

      

 Téléphone :    Téléphone :   

Personnes autorisées à reprendre l'enfant à l’accueil de loisirs 

Coordonnées du médecin traitant 

 Nom :  

 Adresse :  

 

 Téléphone :   



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Date  

 

 

 signature 

 

 Responsable légal de l'enfant :  
 

 ���� Père               � � � � Mère           ����   Tuteur        ����   Autre 
 

 

 Régime général : 
 

  �  �  �  � C.A.F.        ���� M.S.A.         ���� AUTRE (précisez) 
 
 N° d'allocataire (obligatoire): ………………………………………………………………………………...        

 

 

 Envoi des documents administratifs :    
  
 ���� Père               � � � � Mère            



 

INDIQUEZ CI-APRÈS : 

LES DIFFICULTÉS DE SANTÉ (MALADIE, ACCIDENT, CRISES CONVULSIVES, HOSPITALISATION, 
OPÉRATIONS, RÉEDUCATION) EN PRÉCISANT LES DATES ET LES PRÉCAUTIONS A PRENDRE. 

…………………………………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………………………….  

…………………………………………………………………………………………………………………………. 

 

4.   RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS 

Votre enfant porte-t-il des lentilles, des lunettes, des prothèses auditives ou dentaires ? 

Précisez : ……………………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………………………….  

 

      Je soussigné(e),  responsable légal de l’enfant certifie exacts les renseignements portés sur cette fiche 

et autorise le personnel de l’accueil de loisirs périscolaire à prendre toutes les mesures rendues nécessai-

res par l’état de l’enfant. 

 

Date : ...................................................            Signature : 

 

 

CADRE RESERVE A LA DIRECTRICE DE L’ACCUEIL DE LOISIRS PERISCOLAIRE 
 

Observations :

…………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………... 

…………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………. 



FICHE SANITAIREFICHE SANITAIREFICHE SANITAIREFICHE SANITAIRE    

    

DE LIAISONDE LIAISONDE LIAISONDE LIAISON    

CETTE FICHE PERMET DE RECUEILLIR DES INFORMATIONS UTILES PENDANT LES 
ACTIVITÉS PERI-SCOLAIRES. ELLE ÉVITE DE VOUS DÉMUNIR DE SON CARNET DE SANTÉ 
 
2 – VACCINATIONS (se référer au carnet de santé ou certificats de vaccination de l’enfant) 
   

SI L’ENFANT N’A PAS LES VACCINS OBLIGATOIRES,  

JOINDRE UN CERTIFICAT MÉDICAL DE CONTRE-INDICATION 

ATTENTION : LE VACCIN ANTI-TETANIQUE NE PRÉSENTE AUCUNE CONTRE-INDICATION 
 
 

3 – RENSEIGNEMENTS MÉDICAUX CONCERNANT L’ENFANT 
 

L’enfant suit-il un traitement médical pendant l’année scolaire ?       OUI  □       NON   □ 

Si oui, joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants (boîtes de médicaments 
dans leurs emballage d’origine marquées au nom de l’enfant avec la notice) 

Aucun médicament ne pourra être pris sans ordonnance. 
 

VACCINS 
 OBLIGATOIRES oui non 

DATES DES DERNIERS 
RAPPELS VACCINS RECOMMANDÉS 

 Diphtérie     Hépatite B  

 Tétanos     Rubéole-Oreillons-Rougeole  

 Poliomélité     Coqueluche  

 Ou DT Polio     Autres (préciser)  

 Ou Tétracoq      

 B.C.G.      

DATES 

Rubéole Varicelle Angine Rhumatisme Scarlatine

OUI NON OUI NON OUI NON OUI NON OUI NON

Coqueluche Otite Rougeole Oreillons

OUI NON OUI NON OUI NON OUI NON

  

  ALLERGIES :    ASTHME        OUI  □       NON   □          MEDICAMENTEUSES      OUI  □       NON   □ 
 

    ALIMENTAIRE   OUI  □       NON   □          AUTRES        OUI  □       NON   □ 

 
Précisez la cause de l’allergie et la conduite à tenir (si automédication le signaler) 
 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………….

. 

  ENFANT   ENFANT   ENFANT   ENFANT     
    

  NOM : ____________________________________________________________________________________________________________________ 

 

 Prénom : _______________________________________________________________________________________________________________ 
 


