
 
 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Enfant 
 

Le père  
 

La mère 
 

 

Adresse de l’enfant 
 

 
Numéro de téléphone 

 

 
 

Régime 
 

 
 

 

Renseignements 
médicaux 

 
 

 

 
Autorisation 

parentale/Règlement 
intérieur 

 
 

 

 
Transport 

 
 

Droit à l’image 

 
Responsable 

Nom: …………………………Né(e) le : …………………………….....Prénom : …………………………….....  
 

Nom : ……………………………………... Prénom : …………………………............. 
Profession : …………………….…..…… Employeur : ……………………….……….. 

Nom : ……………………………………... Prénom : …………………………............. 
Profession : …………………….…..…… Employeur : ……………………….……….. 

 

……….……………………….....…………………………….....……………………………........................……………
……………….........…………………………….....…………………………….................….... 

 
Tel domicile: __ / __ / __ / __ / __ 

Tel travail: __ / __ / __ / __ / __ 

Portable:  __ / __ / __ / __ / __   
 

Adhèrent à l'association Familles Rurales de : …………………………….....  
n° de Sécurité sociale : ……………………………..... 
CAF MSA ASA Autre : ……………………………..... 

N° d’allocataire : ……………………………………………..Organisme (adresse):  ............................................. .  
 

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

Adresse:  ................................................................................. Tel:  .............................................................   
 Dans quelle clinique où hôpital l'enfant doit-il être prioritairement conduit ? …………………….… 

Observations particulières (contre-indication alimentaire, maladie chronique ou 
recommandations des parents : ……….……………………….....…………………………….....……………… 

 

Je soussigné(e) . ……………………………..... 
Certifie avoir lu et approuve le règlement intérieur du centre de loisirs 

Autorise la personne responsable à faire soigner mon enfant par un médecin, et à faire pratiquer 
sur lui les interventions d'urgence, éventuellement sous anesthésie générale suivant les 

prescriptions du corps médical.  
Je m'engage à rembourser les frais médicaux chirurgicaux et pharmaceutiques éventuels  

 

J’autorise également l’Association à faire transporter mon (mes) enfant(s) pour les besoins des 
activités du Centre par des transports collectifs    non    oui 

 
J’autorise l’utilisation de photo de mon enfant pour d’éventuelle publication.    oui       non  

 
Quelles sont les personnes habilitées à prendre l'enfant après la garderie - centre de loisirs ? 

……………………………................(Si une autre personne devait le raccompagner, je m'engage à 
faire connaître son identité à la directrice du centre de loisirs.)  
Si votre enfant a plus de 8 ans, est-il autorisé à rentrer seul ?    oui       non 

 

 

Centre de loisirs Les Fripouilles 

 

Fiche d’inscription 
 

Fait à PLATS, le………………….  
Signature du père ou de la mère (ou du représentant légal) précédée 
de la mention « lu et approuvé » 


