
 
 

Fiche d’inscription – ACCUEIL DE LOISIRS « Les Lutins » 
 

 

Identité de l’enfant :  

 

Nom de l’enfant : …………………………… Prénom : …………………………… 

Date de naissance : ……/……/……  Sexe : F / M 

Adresse :………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………….. ………………………… 

Code postal : ……… Ville : ………………………………………………………………………… 

 

 

Responsable légal 1 :  

Nom : …………………………………………… Prénom : …………………………… 

Nom de naissance : ……………………………… Né(e) le : ……/……/…… 

Adresse :………………………………………………………………………………………………….……………………………

………………………………………………….. …………………………. 

Code postal : ……… Ville : ………………………………………………………………………….. 

Téléphone fixe personnel : … /… /… /… /…   Mobile personnel : … /… /… /… /… 

E-mail : ……………………………..…………………..………………..…………………..…..…..…... 

Profession : ……………………………..…………………..………………..………………………….. 

Téléphone fixe professionnel : … /… /… /… /…  Mobile professionnel : … /… /… /… /… 

 

Responsable légal 2 :  

Nom : …………………………………………… Prénom : …………………………… 

Nom de naissance : ……………………………..  Né(e) le : ……/……/…… 

Adresse :………………………………………………………………………………………………….……………………………

………………………………………………….. …………………………. 

Code postal : ……… Ville : ………………………………………………………………………….. 

Téléphone fixe personnel : … /… /… /… /…   Mobile personnel : … /… /… /… /… 

E-mail : ……………………………..…………………..………………..…………………..…..…..…... 

Profession : ……………………………..…………………..………………..………………………….. 

Téléphone fixe professionnel : … /… /… /… /…  Mobile professionnel : … /… /… /… /… 

 

Régime allocataire (RG/MSA/Autre) : 

Si allocataire CAF : 

Nom du responsable allocataire : ………………………………  Numéro d’allocataire :……………………………… 

 

 

Renseignements médicaux :  

Allergies (ou contre-indications alimentaires) :   oui   non  

Préciser :……………………………………………………………………………………………………………………………… 

Autres pathologies (asthmes, diabète…)    oui  non  

Préciser :………………………………………………………………………………………………………………………………

Demande d’un Projet d’Accueil Individualisé (PAI) :  oui   non  

Contre-indications à certaines activités :    oui   non  

Préciser :……………………………………………………………………………………………………………………………… 

Hospitalisation : ……………………………………………………………………………………………………………………… 

 



 

Repas sans porc :      oui  non  

Votre enfant sait- il nager ? :     oui   non  

Nom et téléphone de la personne à prévenir en cas d’accident : 

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

 

Personnes habilitées à récupérer l’enfant (nom, prénom, tél) : 

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

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

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

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

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

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

 

Pièces obligatoires à fournir :  

 

 livret de famille 

 carnet de vaccinations, 

 jugement de divorce 

 attestation de prise en charges (CAF, MSA et autres....),  

 attestation d’assurance responsabilité civile (année en cours) 

 

Nous soussignons Madame, Monsieur …………………………………………………………………… responsable légal de 

l’enfant ………………….………………………… certifie sur l’honneur l’exactitude des renseignements figurant ci-dessus et 

reconnais avoir pris connaissance du règlement intérieur de l’ACM. 

 

o Engage ma responsabilité en cas d’inexactitude ou oubli de signalement à tout traitement, suivi ou antécédents médicaux. 

o Autorise la direction à prendre, le cas échéant, toutes mesures (hospitalisation, soins…) rendues nécessaires par l’état de 

santé de mon enfant.  

Autorisez-vous la prise et l’exploitation de photographies, films ?   oui    non  

 

 

Je certifie sur l’honneur l’exactitude des renseignements portés sur cette fiche.  

 

 

A ………………….…………………………, le ……/……/…… 



Approbation du règlement intérieur 

Accueil de Loisirs Sans Hébergement- Les Lutins de Serqueux 

 

 

Je soussigné (e) ………………………………………………………………………………. 

responsable de l’enfant……………………………………………………………………… 

déclare avoir pris connaissance du règlement intérieur et m’engage à en respecter les 
modalités. 

 

Fait à………………………………………………………… 
Le……………………………………………….. 

Signature du/des tuteurs légal (aux)                                                 

 

 

 


	Text-FfoV4bu5Z5: 
	Text-fp9T7nqATz: 
	Date-RPVa9F_7I6: 
	Text-NhVBIzCz4a: 
	Text-klsSpmM20c: 
	Text-ZwiPkf5xJd: 
	Text-isUd6sV4wk: 
	Text-8il93pwNs_: 
	Text-KQ3TTs4gqU: 
	Text-frKiSPYv71: 
	Text-WKYDYHzMtU: 
	Text-CA5Mfg6Lx9: 
	Date-IKZidjYerl: 
	Text-i2UQ-28_c7: 
	Text-NPCetZxvRt: 
	Text-NkH261F1l4: 
	Text-ovq4Gdzqly: 
	Text-SEsEgZpp0R: 
	Text-3hZ4iWhtSn: 
	Text-ircmUhN_8s: 
	Text-ZhahLGckdS: 
	Text-GUe_p9PQFo: 
	Text-vQq03-mxZJ: 
	Text-fVsXSfsjjy: 
	Text-6NqaVDBvU4: 
	Text-_zCXJzwWPU: 
	Text-0xROP7Bint: 
	Text-at2NMroUpE: 
	Text-ejwQqtfcJD: 
	Text-QEjvNYfw8Z: 
	Text-TL8QjqxSXA: 
	Text-3pc67bCryY: 
	Text-CtlqD2dXZE: 
	Text-kjtfzK6f3b: 
	Text-sm4GqdXZEl: 
	Text-r056bDTSup: 
	Text-R0SiHmeCYO: 
	Text-Bqq8y8kRvx: 
	Text-OQQeVCTUNy: 
	Text-u3gyVDFpBr: 
	Text-P5mfFs6O2B: 
	CheckBox-RGk9Tgl-tY: Off
	CheckBox-gUBCdiqeo4: Off
	CheckBox-0bCwgAKbRl: Off
	CheckBox-TufFwjdBBf: Off
	CheckBox-hVOePLsZYZ: Off
	CheckBox-EhcB88kjRn: Off
	CheckBox-nvVCHpc_QL: Off
	CheckBox-b06LfSUoML: Off
	CheckBox-P4SYPQ6Ju_: Off
	CheckBox-WRWkLWiCV2: Off
	CheckBox-xxMU_HbkHl: Off
	CheckBox-M9FYqcvHPX: Off
	CheckBox-_PvE4bKUsM: Off
	CheckBox-VIiePeR5Nn: Off
	CheckBox-vC98r86vZE: Off
	CheckBox-E3W2zg5p-9: Off
	CheckBox-t2YsuasyQV: Off
	CheckBox-gIRD29I9mK: Off
	CheckBox-OBJN870EeQ: Off
	Paragraph-9k_wXGt5w2: 
	Text-NscDCLQOuP: 
	Text-By7PS2lTKY: 
	Text-zqtAsHMPkM: 
	CheckBox-XVb_vdECPV: Off
	CheckBox-7Hd_mnaYmr: Off
	CheckBox-2W4JYnmf--: Off
	CheckBox-KQQY6Ema32: Off
	Text-7tq7lgkNfl: 
	Date-FWk_q_H6r2: 
	Text-6J14chuvD9: 
	Text-ay1zc0mPk1: 
	Text-3CwywXiwSq: 
	Text-eKQk3Y2a9m: 


