
CLSH/Trombines/Dossier d’inscription 01/2017

Dossier administratif du directeur :
- Fiche de renseignements et de décharge - Photocopie nominative du carnet de vaccination
- Fiche sanitaire de liaison - Certificat médical de moins d’un an

Fiche de renseignements et de décharge (une feuille par enfant)

Nom et prénom de l’enfant : …………………………………………………………….

Sexe :       F     /       M   

Date et lieu de naissance : … / … / ……                            à : ……………………

Adresse  : ………………………………………………

CP et ville de résidence……………………………………………………….

Téléphone domicile : … … … … …           Adresse email : ……………………………………………

 Situation familiale (rayer les mentions inutiles):   

célibataire, marié(e), veuf(ve), divorcé(e), séparé(e), concubin(e), pacsé(e) 

Entourer le responsable légal
Lien avec l’enfant:

Nom Prénom

N° de téléphone du travail

Profession

Nom et adresse de l’employeur

Nom de la personne à contacter en cas d’urgence Numéro de Téléphone 

 Sécurité sociale et mutuelle 

N° de sécurité sociale de rattachement de l'enfant : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . 

Nom de la caisse : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Nom et adresse de la mutuelle : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Adresse : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

 Régime d’affiliation et assurances de l’enfant     : lequel     ?        

Numéro allocataire CAF:…………………………………………….

Autorise les salariés habilités de l’AFR Trombines d’Iroise à consulter directement mon quotient familial sur CAFPRO, le

site dédié aux professionnels, grâce à mon numéro d’allocataire CAF. Tant que mon enfant fréquente la structure et 

sauf indication de ma part, cette autorisation sera tacitement renouvelée chaque année. ( dans le cadre de la tarification

modulée) :  OUI  □    NON □ 

OU Numéro d’allocataire MSA : ……………………………………………………………...

OU  AUTRES (précisez le nom ) : ………………………………………………………………….
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 Assurance de l’enfant : Responsabilité civile (obligatoire) ou extra scolaire

Nom de la compagnie d’assurance : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

Adresse : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Numéro de police d’assurance : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

 Réponse facultative     :Votre enfant a-t-il un dossier à la Maison Départementale des Personnes 

Handicapées (MDPH) ou est  bénéficiaire de L'allocation d'éducation de l'enfant handicapé (AEEH)? 

 Oui  Non  demande en cours   

 Nom et ville de l’Ecole Fréquentée :…………………………………………….

 Déplacement des enfants sur le trajet domicile     /Accueil de Loisirs.
Personnes majeures habilitées à venir chercher l’enfant autre que les parents ou que le responsable légal

 J’autorise les personnes suivantes à venir chercher mon enfant à l’Accueil de Loisirs : 

Nom  Prénom : 

Lien avec l’enfant :

Téléphone : 

 J’autorise mon enfant à rentrer seul (Uniquement à partir de 8 ans) : OUI  □   NON  □

 Autorisations diverses     :
Je  soussigné(e)  …………………………………………………………………………...déclare  avoir  pris  connaissance  et
accepté le règlement intérieur de l’Accueil de loisirs organisé par l’association Familles Rurales Trombines d’Iroise et : 

a) Autorise mon enfant à participer aux différentes activités organisées par le Centre.

b) Décharge les organisateurs de toute responsabilité en cas d’accident qui pourrait survenir sur le trajet domicile /
Centre de Loisirs/ domicile.

c) Autorise, en cas d’urgence, le directeur du Centre à faire pratiquer les interventions chirurgicales et à faire
prescrire les traitements nécessaires à l’état de santé de mon enfant. 

d) Et m’engage à rembourser les frais et honoraires médicaux et pharmaceutiques avancés par les organisateurs
en raison des soins engagés.

e) Autorise Familles Rurales à reproduire des photos de mes enfants dans le cadre des activités de l’association
et pour la presse. 

f) Déclare avoir  pris connaissance de l’utilité  de souscrire  à un contrat  d’assurance couvrant  les dommages
corporels auxquels mes enfants peuvent être exposés durant les activités proposées par le Centre de Loisirs
(Art. L 227-4 code de l’action sociale des familles). 

g) Autorise l’association à faire transporter mon enfant pour les besoins des activités du Centre :
- en voiture individuelle ( par les responsables de l’association ou par d’autres familles) notamment lors de

l’inscription à des séjours
- par des moyens de transports collectifs (cars, taxis, trains,véhicules 9 places loué par l’association,….)

h) Certifie exacts les renseignements portés sur la présente fiche.

i) Je m’engage à vous signaler tous changements (coordonnées, situation familiale…) modifiant les indications
mentionnées sur cette fiche. 

                                                                             
Fait à ………………………. , Le … / … / …….                                                           Signature du responsable légal

Précédé de la mention « Lu et Approuvé »
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