
ACCUEIL DE LOISIRS STE-ANNE SUR BRIVET DOSSIER D’INSCRIPTION 2018-2019 

APS/Pause Méridienne/ALSH VACANCES ET MERCREDIS « LES MINOTS BRIVETAINS » - 2 bis rue du mortier plat – 44160 STE-ANNE SUR BRIVET  
– 02 40 91 85 35– lesminotsbrivetains@lespep.org  

 

 

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

Adresse complète : .............................................................................  

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

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

Fille  / Garçon  - Né(e) le : ...................................... À : .................  

Ecole :  ..................................................... Classe :  ..............................  

N° de Sécurité Sociale :  ......................................................................  

N° de mutuelle :  .................................................................................  

N° d’allocataire  CAF ou  MSA :  ...................................................  

Régime général et fonctionnaire  ou Régime Agricole  

QF : ..............................................  

 

Identité responsable légal 
 

 Père ou tuteur Mère ou tutrice 

Nom & Prénom   

Tel. domicile   

Tel. portable   

Tel. professionnel   

E-mail *   

*Les factures sont envoyées par mail ainsi que les invitations aux réunions parents. 
 

Personne à prévenir en cas d’urgence – si différent des parents 
 

Nom Adresse Téléphone Lien avec l’enfant 

    

    
 
 

Tiers autorisé à prendre en charge l’enfant 
 

Nom Adresse Téléphone Lien avec l’enfant 

    

    

*Présentation pièce d’identité, obligatoire, le parent doit en informer les tiers autorisés. 
 

Droit à l’image :   
 
Autorise la publication au sein de l’accueil : ateliers, activités photos/vidéos Oui Non 
Autorise la publication extérieure : site internet, presse, Facebook Oui Non 
 

Autorisation baignade : 
Autorise mon enfant à se baigner en piscine, à la mer :    Oui* Non 
Mon enfant sait nager :       Oui*  Non   
 
*Joindre le test d’aisance aquatique. Celui-ci, doit être conforme à l’arrêté du 25 avril 2012 portant application 
de l'article R. 227-13 du code de l'action sociale et des familles. 
 

Autorisation de sortie  
 

Autorise mon enfant de plus de 10 ans à quitter l’ALSH seul l’accueil de loisirs :  
 Oui, à partir de  ...........................................................................     Non 
 

Pédagogie et règlement intérieur 
 
Certifie avoir pris connaissance du projet pédagogique   Oui Non  
Certifie avoir pris connaissance du règlement intérieur   Oui Non  
 

Pièces nécessaires pour constituer un dossier complet* 
 

 1 Photo (indiquer nom/prénom au dos, ne pas coller)  
 Fiche sanitaire de liaison complète 
 Copie du Carnet des vaccinations  
 Certificat médical de non contre-indication pour la 

pratique sportive de certaines activités  
 PAI à jour et médication éventuelle de l’enfant** 
 Attestation CAF avec Quotient Familial 
 Attestation de paiement AEEH (Si enfant reconnu 

en situation de handicap) *** 
 Attestation d’assurance  
 Justificatif de domicile 

 

Tout dossier d’inscription incomplet ne sera pas traité. 
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Les informations recueillies font l’objet d’un traitement informatique. Conformément à la loi du 6 janvier 1978 modifiée, 
vous bénéficiez d’un droit d’accès et de rectification aux informations qui vous concernent.  
 
Fait à :  Le : 
 
Signature responsable légal : 

CADRE RESERVÉ 
 
Date de remise du dossier complet :
  
 
Numéro de remise : 
 
 
Visa direction d’équipement : 

 

mailto:lesminotsbrivetains@lespep.org
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CADRE RESERVÉ 
 
Date de remise de la fiche sanitaire :
  
 
Visa direction d’équipement : 

 

Les informations recueillies font l’objet d’un traitement informatique. 
Conformément à la loi du 6 janvier 1978 modifiée, vous bénéficiez 
d’un droit d’accès et de rectification aux informations qui vous 
concernent.  
Fait à :  Le : 
 
Signature responsable légal : 

 

 
FICHE SANITAIRE DE LIAISON  
CETTE FICHE PERMET DE RECUEILLIR DES INFORMATIONS UTILES PENDANT L’ACCUEIL ET/OU LE SÉJOUR DE 
L'ENFANT ; ELLE ÉVITE DE VOUS DÉMUNIR DE SON CARNET DE SANTÉ. LES INFORMATIONS MEDICALES SONT 
TRANSMISES AU DIRECTEUR D’EQUIPEMENT QUI SERA EN CHARGE DE LES TRANSMETTRE A L’ASSISTANT 
SANITAIRE DE L’ACCUEIL.  
Identité de l’enfant  
 

Nom :  ............................................................. Prénom : ...........................................................................................  

Fille  / Garçon  - Né(e) le : ................................................ À : .............................................................................  

Identité responsable Légal et téléphone :  .................................................................................................................   

Adresse postale du responsable légal :  .....................................................................................................................  

N° de Sécurité Sociale :  .............................................................................................................................................  

N° de mutuelle :  .........................................................................................................................................................  

Médecin traitant  ........................................................................................................................................................  

Lieu d’hospitalisation  .................................................................................................................................................  
 

VACCINATIONS (Se référer au carnet de santé ou aux certificats de vaccination de l’enfant). 
 

VACCINS 
OBLIGATOIRES 

Préciser la date 
VACCINS 

RECOMMANDÉS 
Préciser la date 

Diphtérie  Hépatite B  

Tétanos  ROR  

Poliomyélite  Coqueluche  

Ou DT Polio  Autres (préciser)  

Ou Tétra coq    

BCG    
 

Joindre, un certificat médical de non contre-indication pour la pratique de certaines activités physiques. 
 

En cas d’absence de vaccination, joindre un certificat médical de contre-indication à la vaccination. 
RENSEIGNEMENTS MÉDICAUX CONCERNANT L’ENFANT 
 

L’enfant a-t-il déjà eu les maladies suivantes ? 
RUBEOLE VARICELLE ANGINE RHUMATISME 

ARTICULAIRE AIGU 
SCARLATINE 

Oui Non  Oui Non Oui Non Oui Non Oui Non 

COQUELUCHE OTTITE ROUGEOLE OREILLONS  

Oui Non Oui Non Oui Non Oui Non  
 

L’enfant reçoit-il un traitement médical PONCTUEL pendant la durée de son accueil ? Oui Non 

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

L’assistant sanitaire de l’accueil assistera l’enfant dans la prise de médicament en spécifiant 
date et heure de prise sur le registre de soin. Aucun médicament ne pourra être pris par 

l’enfant sans ordonnance. 

 

OBSERVATIONS MÉDICALES UTILES PENDANT LA DURÉE DE L’ACCUEIL/SEJOUR DE L’ENFANT 
 

Alimentaire Oui Non  
Si oui, avec PAI Oui**  
Non sans PAI. La dernière réaction connue ayant eu lieu il y a plus d’un an, date :  ........................................  
 

Médicamenteuse  Oui Non  
Si oui, avec PAI Oui** 
Non sans PAI. La dernière réaction connue ayant eu lieu il y a plus d’un an, date :  ........................................  
  

Animaux  Oui Non  
Si oui, avec PAI Oui **  
 Non sans PAI. La dernière réaction connue ayant eu lieu il y a plus d’un an, date : ........................................  
  
Asthme   Oui Non   
Si oui, avec PAI Oui ** 
 Non sans PAI. La dernière réaction connue ayant eu lieu il y a plus d’un an, date : ........................................  
  

** Joindre le PAI (Protocole Accueil Individualisé) à jour, joint de la médication éventuelle de l’enfant, visé du 
médecin traitant. 
 

RECOMMANDATIONS UTILES DES RESPONSABLES LEGAUX 
L’enfant est-il reconnu en situation de handicap ?  Oui***  Non  
*** Joindre Attestation de paiement AEEH (Si enfant reconnu en situation de handicap)  
 

L’enfant dispose des effets personnels suivants : 
 

LUNETTES LENTILLES PROTHESES 
AUDITIVES 

APPAREIL DENTAIRE SEMELLE 
ORTHOPEDIQUE 

Oui Non  Oui Non Oui Non Oui Non Oui Non 

Si oui, indiquer les recommandations à prendre lors des activités, sorties, séjours possibles :  ................................  
 ...................................................................................................................................................................................  
 

Indiquer si l’enfant est dans la situation suivante : 
Enurésie Encoprésie Menstruation 

Oui Non Oui Non Oui Non 

Si oui, indiquer les recommandations à prendre lors des activités, sorties, séjours possibles :  ................................  
 ...................................................................................................................................................................................  
 

Je soussigné(e)  .......................................................................................................... responsable légal de l’enfant, 
déclare exacts les renseignements portés sur la fiche d’inscription et autorise le responsable ou ses délégués à 
prendre, en cas d’accident, toutes décisions d’hospitalisation et intervention clinique jugées indispensables par 
le médecin appelé, pour notre enfant.  

mailto:lesminotsbrivetains@lespep.org

