
Direction Enfance
Jeunesse de

Felletin

Temps activités périscolaires

FICHE DE RENSEIGNEMENTS ET SANITAIRE 
ANNEE 2014/2015 

Renseignements concernant l’enfant : 

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

Né(e) le : .........../........../........... 

Classe :......................................

Renseignements concernant les parents     :  

Nom et prénom du père :.................................................................................... 
Adresse : ............................................................................................................ 
.............................................................................................................................
Téléphone fixe : ......./....../...../....../....... 
Téléphone portable : ....../....../....../....../...... 
Téléphone professionnel : ....../....../....../...... 

Nom et prénom de la mère :.............................................................................. 
Adresse : ........................................................................................................... 
........................................................................................…................................
Téléphone fixe : ......./....../...../....../....... 
Téléphone portable : ....../....../....../....../...... 
Téléphone professionnel : ....../....../....../...... 

Départ de l’enfant : 

Monsieur et Madame.........................................................autorisent :

• Mr ou Mme ..............................................................Tél : ....../....../....../....../...
Adresse : ...................................................................................................................

• Mr ou Mme ..............................................................Tél : ....../....../....../....../...
Adresse : .....................................................................................................................

• Mr ou Mme .............................................................Tél : ....../....../....../....../......
Adresse : .................................................................................................................

A  récupérer leur enfant après le temps d'activités périscolaires.
Les enfants ne sont pas autorisés à quitter seuls l'accueil de loisirs

A prévenir en cas d'urgence

• Mr ou Mme ..............................................................Tél : ....../....../....../....../...

• Mr ou Mme ..............................................................Tél : ....../....../....../....../...

• Mr ou Mme ..............................................................Tél : ....../....../....../....../...

voir verso



Santé 
Médecin traitant : ............................................................... Lieu :......................................
Tél: ....../....../....../....../............ 

Autorisation de donner des soins ou d’hospitaliser 

Monsieur et Madame :.................................................................................................
Demeurant à : .............................................................................................................
...............................….................................................................................................
déclarent exacts les renseignements portés sur cette fiche et autorise l'équipe
d'encadrants à prendre, le cas échéant, toutes mesures (traitement médical, petits soins,
hospitalisation, intervention chirurgicale...) rendues necessaires par l'état de l'enfant.

Vaccinations 

Fournir la photocopie des vaccinations à jour des enfants. 

Renseignements particuliers (allergies/traitement/conduite à tenir/difficultés de santé...)

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

Accepte que mon enfant puisse éventuellement être pris en photo pendant les activités et 
autorise l’exploitation de ces images dans les outils d’informations ou de communication
de la municipalité. OUI NON

Activités et sorties : 
Il ne sera pas demandé d’autorisation spéciale aux parents pour chaque activité ou sortie, 
en effet, le fait d’inscrire son enfant au TAP sous-entend que les parents acceptent que
leur enfant pratique un certain nombre d’activités, étant entendu que les conditions
d’encadrement et de sécurité seront assurées. 

Fait à 
Le 
Signature


