
Fiche Individuelle de Renseignements 
2024

DOSSIER
COMPLET

NOM DE L'ENFANT : ...............................................................................................................................................

PRENOM DE L'ENFANT : ......................................................................................................................................

DATE DE NAISSANCE : ..........................................................................................................................................

LIEU DE NAISSANCE : ...........................................................................................................................................

ADRESSE MAIL : ..............................................................................................................................................................

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

......Réservé à l'administration......

ADRESSE DES PARENTS : ...................................................................................................................................

Informations aux Familles

Les inscriptions et le règlement des vacances scolaires 
se font à l'Accueil de Loisirs Communal de la Capelle.

Aucun remboursement ne pourra être effectué, sauf sur présentation
de justificatif (certificat médical au autre) à compter de 3 jours

consécutifs.

Fiche sanitaire de liaison

Vaccins

Justificatif de domicile

Attestation d'assurance

Livret de famille

Maison Communale de Jeunes 2024Maison Communale de Jeunes 2024Maison Communale de Jeunes 2024

N° TELEPHONE Du jeune : .............................................................................................................................

PERE  MERE  AUTRE :..................................

PERE  MERE  AUTRE :..................................

N° PORTABLE PARENT 1 : ...........................................

N° TRAVAIL PARENT 1 : ...............................................

N° PORTABLE PARENT 2 : ...........................................

N° TRAVAIL PARENT 2 : ...............................................



Renseignements concernant la Famille

Autre(s) personne(s) habilitée(s) à récupérer l'enfant à la maison de jeunes
 en cas d'impossibilité :

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

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

Renseignements que vous souhaitez signaler à la direction ?

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

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

Si allergies alimentaires ou autre, merci de le préciser sur la fiche sanitaire 
ci-jointe.

...............................RESERVE A L'ADMINISTRATION....................................

QF : TARIF JOURNEE :

Déclaration du Responsable légal du Jeune
Je, soussigné(e) Mme ou M. : .........................................................................................................................

Père Mère Tuteur

Autorise la direction : 

A faire soigner mon enfant et à faire pratiquer des soins d'urgence suivant les
prescriptions du médecin ; 

et je m'engage à payer les frais médicaux et pharmaceutiques, d'hospitalisation et
d'intervention chirurgicale éventuelle

A photographier mon enfant lors d'activités spécifiques

Oui Non

Votre enfant, peut-il rentrer seul le soir ?

Oui Non

Fait à ..................................................     Le : ..................................

Signature
obligatoire : 

Nom du médecin habituel de l'enfant :............................................................................................. 

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

CP : Ville : .....................................................................Téléphone : ............................................................ 

Nom et prénom du parent 1  : .....................................................             PÈRE          MÈRE        AUTRE

Employeur du parent 1 : ...................................................................................................................................

Nom et prénom du parent 2  : .......................................................           PÈRE          MÈRE        AUTRE

Employeur du parent 2 : ................................................................................................................................. 

Situation familiale : ...........................................................................................................................................

N°Allocataire : ......................................................................................................................................................



FICHE SANITAIRE DE LIAISON

NOM

PRENOM

DATE DE NAISSANCE

Joindre les photocopies du carnet de santé ou des certificats de vaccinations de l'enfants
Si l'enfant n'a pas de vaccins obligatoires, joindre un certificat médical de contre-indication

ATTENTION : le vaccin anti-tétanique ne présente aucune contre-indication.

VACCINATIONS

RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT LE JEUNE

Si l'enfant suit un traitement médical pendant le séjour, joindre l'ordonnance et les médicaments
correspondants

Aucun médicament ne pourra être donné sans ordonnance

ALLERGIES

Votre enfant est-allergique ? oui non

Asthme

Allergies alimentaires

oui non

oui non

Si oui, quels aliments : 

Médicaments :

Autres : 

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

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