
RENSEIGNEMENTS ADMINISTRATIFS 

LE JEUNE  

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

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

Portable jeune :  ................................................ E-mail jeune : ........................................................................  

Établissement scolaire fréquenté : ................................................................................................................... 

 

LES RESPONSABLES LÉGAUX :  

Père :  .............................................. Mère :  ............................................ Tuteur :  ............................................. 

Adresse familiale :  .............................................................................................................................................. 

Code Postal :  ......................................................Ville : ...................................................................................... 

Tel domicile : ....................................................... Portable : ............................................................................ 

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

Autorité(e) parental : ........................................................................................................................................ 

 

PERSONNE A PREVENIR EN CAS D’URGENCE :  

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

Adresse familiale :  .............................................................................................................................................. 

Tel domicile : ....................................................... Portable : .............................................................................  

 

AUTRES RENSEIGNEMENTS  

Allocataire :  CAF :  OUI  NON  MSA  :  OUI  NON   Autre  :  OUI  NON 

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

N° d’allocataire : ................................................. Lieu de la caisse : ..................................................................  

N° de sécurité sociale : ...................................................................................................................................... 

RENSEIGNEMENTS SANITAIRES 

VACCINATIONS OBLIGATOIRES :  

L’enfant présente-t-il des troubles de santé ? (Allergie, asthme, eczéma, épilepsie, trouble urinaire etc.…) :  

 OUI  NON 

Si oui, lesquels (joindre une copie) :  

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

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

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

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

Nom du médecin traitant :  ................................................................................................................................. 

N° tel : ............................................  Adresse : ................................................................................................... 



Documents à fournir lors de l’inscription 
- Dossier d’inscription complet et signé 

- Photocopies des pages de vaccinations du carnet de santé (Rappel des vaccins obligatoire en accueil 

collectif de mineurs : Diphtérie, Tétanos, Poliomyélite) 

- Photocopie de la carte de mutuelle 

- Photocopie de la carte vitale 

- Attestation du quotient familial 

- Bons vacances (CAF, MSA) 

- Attestation d’assurance responsabilité civile 

- Règlement intérieur signé 

Je soussigné .................................................. responsable légal de ................................................................... 

déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche et m’engage à me tenir informé.e.s du programme 

d’activités. 

 
AUTORISATIONS 
Autorise mon enfant : 

A être pris en photo dans le cadre des activités et permet l’utilisation de celles-ci pour la promotion du point 

jeune : 

        oui   non  

A participer à toutes les activités organisées par l’équipe d’animation : 

        oui   non  

A être transporté par les responsables d’activités dans le mini-bus pour les navettes et les sorties : 

        oui   non  

A quitter seul le point jeune, dès la fin des activités,  

jusqu’à 19h :            oui   non  

après 19h :         oui   non 

Autorise le SIVU Enfance – Jeunesse Aod Ar Brug à prendre toutes les mesures utiles et à faire prodiguer 

tous les soins nécessaires en cas d’accident (médecin, hospitalisation…), et m’engage à rembourser les 

honoraires médicaux et les frais pharmaceutiques. 

La responsabilité du SIVU Enfance – Jeunesse Aod Ar Brug et des responsables d’activités, n’est engagée que 

durant les heures effectives de fonctionnement et de présence du jeune. 

 

Fait à : ................................................................. le  ........................................................................................... 

  Signature des responsables légaux : 

 


