
Nom et Prénom de l’enfant: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Date de naissance : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    Sexe :  M  F

Nom et Prénom du responsable légal 1 :  Père  Mère  Autre : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

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

Tél : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

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

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

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

Nom et Prénom du responsable légal 2 :  Père  Mère  Autre : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

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

Tél : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

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

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

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

Fiche Individuelle de Renseignements 
2026

Fiche sanitaire de liaison

Vaccins

Justificatif de domicile

Attestation employeur parent 1  PÈRE  MÈRE       AUTRE 

Attestation employeur parent 2  PÈRE   MÈRE      AUTRE

Attestation d'assurance

Livret de famille

Jugement de divorce ou extrait de séparation

Dossier
complet 

Les informations recueillies sur ce formulaire sont récoltées et utilisées par l’accueil de loisirs de la
Farlède pour la gestion et le suivi de l’inscription de votre/vos enfant (s) à l’accueil de loisirs. Elles
sont conservées 5 ans et vous pouvez exercer votre droit d’accès, rectification ou suppression en

nous contactant à l’adresse :
inscriptions.jeunesse@lafarlede.fr.

Attention
Photos non acceptées

Contact Centre
04 94 31 53 61

.....Documents à fournir.....

NE RIEN ÉCRIRE : RÉSERVÉ A L’ADMINISTRATION



Renseignements concernant la Famille

responsable légal 1 :
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Employeur :
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
N°Allocataire :
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Je soussigné (e) ,  Mme / M. :

 autorise 
 n’autorise pas 

Déclaration du Responsable légal de l'Enfant

l’accueil de loisirs de la Mairie de la Farlède à consulter mon compte CAF (accès
internet à caractère professionnel habilité par la CAF) afin d’obtenir mon

quotient familial pour l’année 2026.

Autre(s) personne(s) habilitée(s) à récupérer l'enfant à l'Accueil de loisirs
 en cas d'impossibilité :

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

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

Où téléphoner en cas d'urgence ?
..........................................................................................................................................................................................

Renseignements que vous souhaitez signaler à la direction ?

...............................RESERVé A L'ADMINISTRATION....................................

QF : TARIF JOURNéE :

Je, soussigné (e) Mme ou M. : .........................................................................................................................

Père Mère Tuteur

Autorise la direction : 

à photographier mon enfant pour des activités manuelles
ou Affichages à l’entrée de l’accueil de loisirs

Oui Non

Votre enfant, peut-il rentrer seul le soir ?

Votre enfant, sait-il nager ?

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

obligatoire : 

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

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

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

Oui Non

Oui Non

La publication et la diffusion de photographies (prises à l’occasion d’activités), 
sur les supports écrits et internet de la ville et/ou de la presse

Oui Non

responsable légal 2 :
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Employeur :
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
N°Allocataire :
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Je soussigné (e) ,  Mme / M. :

 autorise 
 n’autorise pas 

 Situation familiale : ................................................................................
Si séparés ou divorcés, merci de préciser le mode de garde :

 garde exclusive du responsable légal 1 
 garde exclusive du responsable légal 2
 garde alternée (PRÉCISEZ LES SEMAINES)



VACCINATIONS

renseignements medicaux concernant l’enfant
                                                                                                
Votre enfant, est-il en situation de handicap ?                                                                                             
   
Si oui, merci de nous fournir la notification MDPH

Votre enfant, est-il allergique ?  
                                                                                                                     
                                                Si oui, allergies alimentaires ?
                                                                                        
                                                                                                 Précisez : ..........................................................

                                                              Allergies médicamenteuses ?

                                                                                                Précisez : ..........................................................
                                                           
                                                            Autres allergies ? 
                                                                                               Précisez : ..........................................................

Votre enfant, est-il asthmatique ?

Votre enfant, a-t-il un PAI (Projet d’Accueil Individualisé) 

                                                      

médecin traitant de l’enfant

Responsable de l’enfant

AUTRE

Régime alimentaire sans porc :                                                 oui                                           non

Je soussigné (e), .....................................................................................................................................................

responsable légal de l’enfant ............................................................................................................................

Téléphone : .............................................................................................................................................................. 

Déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche 
 Autorise la direction à 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.

Date : ............./.............../................

Signature : 

FICHE SANITAIRE DE LIAISON

NOM

PRENOM

DATE DE NAISSANCE

Joindre les photocopies du carnet de santé ou des certificats de vaccination de l’enfant
(vaccins)

Si l’enfant n’a pas les vaccins obligatoires, joindre un certificat médical de contre-indication
ATTENTION : le vaccin antitétanique ne présente aucune contre-indication.

Oui Non

Votre enfant, présente-t-il une pathologie nécessitant une attention particulière ?

Quelles sont les difficultés de santé ?
...............................................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................

Oui Non

Oui Non

Oui Non

Oui Non

Oui Non

Oui Non

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

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

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

Téléphone : ............................................................................................................................................................
(Maison départementale des personnes handicapées)

Merci de fournir les documents relatifs au P.A.I lors de la constitution du dossier
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