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FICHE D'INSCRIPTION  
(école, centre de loisirs du mercredi et vacances scolaires) 

 
 

 

 

 

IDENTITE DE L’ENFANT A INSCRIRE 

Nom : 

Prénom : 

Sexe : 

Date et lieu de Naissance : 

AUTRES ENFANTS A CHARGE 

NOM – PRENOM Date de naissance 

  

  

  

  

  

ASSURANCE RESPONSABILITE CIVILE 

Assureur : 

Num : 

RESPONSABLE LEGAL 

Responsable 1 Responsable 2 

Nom : Nom : 

Prénom : Prénom : 

Profession : Profession : 

Situation familiale : Célibataire / Marié / Séparé / Divorcé / Veuf / 
Concubin / Union libre / Pacs (Précisez) 

Situation familiale : Célibataire / Marié / Séparé / Divorcé / Veuf / 
Concubin / Union libre / Pacs (Précisez) 

Date de naissance :  Date de naissance :  

Type : Père / Mère / Autre (Précisez) Type : Père / Mère / Autre (Précisez) 

Adresse : Adresse : 

Email : Email : 

Tél. : Tél. : 

Portable : Portable : 

Tél. Pro. : Tél. Pro. : 

Si un jugement a été prononcé : merci de préciser les modalités de garde 
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ATTESTATION 

PERSONNES A CONTACTER 

Nouveaux contacts différents des 
responsables légaux 

Contact Contact 

Nom : Nom : 

Prénom : Prénom : 

Type : Père / Mère / Autre (Précisez) Type : Père / Mère / Autre (Précisez) 

Tél. : Tél. : 

Portable : Portable : 

Appel en cas d'urgence : OUI / NON Appel en cas d'urgence : OUI / NON 

Autorisé à récupérer l'enfant : OUI / NON Autorisé à récupérer l'enfant : OUI / NON 

 
INFORMATIONS COMPLEMENTAIRES 

Autorisations Réponse 

Partir seul : Si vous souhaitez que votre enfant quitte seul, ou accompagné d’un mineur, la structure, une autorisation 
parentale dûment dâtée et signée est obligatoire (A joindre avec cette fiche). 

OUI / NON 

Prise de photo : Nous donnons notre consentement, sans limitation de durée à la diffusion de l’image de notre enfant, à 
titre gratuit, dans le cadre de reportages, d’articles portant sur les animations réalisées dans les différentes structures. 

OUI / NON 

Sport : Nous autorisons notre enfant à participer aux activités sportives mises en place au sein de la structure. OUI / NON 

Hospitalisation : Nous autorisons le responsable de la structure à prendre, le cas échéant, toutes les mesures (traitement 
médical,hospitalisation, intervention chirurgicale... ) rendues nécessaires par l’état de santé de l’enfant 

OUI / NON 

 

Appareillage Réponse 

Lunettes : Votre enfant a-t-il besoin de porter des lunettes ? OUI / NON 

Appareil dentaire : Votre enfant a-t-il besoin de porter un appareil dentaire ? OUI / NON 

Appareil auditif : Votre enfant a-t-il besoin de porter un appareil auditif ? OUI / NON 

 

Handicap Réponse 

Handicapé :   Votre enfant a t-il une notification de la maison départementale des personnes handicapées (MDPH) ? OUI / NON 

 
 

Nous soussignés (*) 

 
responsables légaux de l’enfant (*) 

 
 

- certifions avoir pris connaissance du règlement intérieur de la structure, 
- nous engageons à communiquer dans les meilleurs délais toute modification concernant cette fiche, 
- certifions que notre enfant est couvert par une assurance responsabilité civile et avoir pris connaissance de l’intérêt à souscrire 
un contrat d’assurance de personnes couvrant les dommages corporels, 
- autorisons le responsable de la structure, en cas d’incident impliquant notre enfant, à communiquer nos coordonnées ainsi que 
les références de notre assurance au tiers lésé sur sa demande, 
- attestons sur l’honneur être titulaires de l’autorité parentale et certifions sur l’honneur les renseignements portés par ce formulaire. 

 
Responsable 1 (*) Responsable 2 

Fait à :  Fait à :  

Date :  Date :  

Signature :  Signature :  

* A remplir obligatoirement 
 

 



Code de l'Action Sociale et des Familles N°10008*02

MINISTERE DE LA JEUNESSE ET DES SPORTS

FICHE SANITAIRE
DE LIAISON

1 - ENFANT

NOM :
PRÉNOM :
DATE DE NAISSANCE :
GARÇON FILLE

CETTE FICHE PERMET DE RECUEILLIR DES INFORMATIONS UTILES PENDANT LE SÉJOUR DE L'ENFANT ;
ELLE ÉVITE DE VOUS DÉMUNIR DE SON CARNET DE SANTÉ ET VOUS SERA RENDUE À LA FIN DU SÉJOUR.

2 - VACCINATIONS ( se référer au carnet de santé ou aux certificats de vaccinations de l'enfant)

VACCINS
OBLIGATOIRES oui non DATES DES

DERNIERS RAPPELS VACCINS RECOMMANDÉS DATES

Diphtérie
Tétanos
Poliomyélite

DT polio
Tétracoq

Ou
Ou

Hépatite B
Rubéole Oreillons Rougeole
Coqueluche
BCG
Autres (préciser)

SI L'ENFANT N'A PAS LES VACCINS OBLIGATOIRES JOINDRE UN CERTIFICAT MÉDICAL DE CONTRE-INDICATION
ATTENTION : LE VACCIN ANTI-TÉTANIQUE NE PRÉSENTE AUCUNE CONTRE-INDICATION

3 - RENSEIGNEMENTS MÉDICAUX CONCERNANT L'ENFANT
traitement médical pendant le séjour ? oui non

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

Aucun médicament ne pourra être pris sans ordonnance.

L'ENFANT A-T-IL DEJA EU LES MALADIES SUIVANTES

RUBÉOLE ANGINEVARICELLE
RHUMATISME

ARTICULAIRE AIGÜ SCARLATINE

oui non nonoui nonoui nonoui oui non

COQUELUCHE OTITE

oui non ouioui

OREILLONSROUGEOLE

non nonnonoui

ALLERGIES nonoui: ASTHME
oui nonALIMENTAIRES

oui nonMÉDICAMENTEUSES
AUTRES

PRÉCISEZ LA CAUSE DE L'ALLERGIE ET LA CONDUITE À TENIR (si automédication le signaler)

INDIQUEZ CI-APRÈS :
LES DIFFICULTÉS DE SANTÉ (MALADIE, ACCIDENT, CRISES CONVULSIVES, HOSPITALISATION,
RÉÉDUCATION) EN PRÉCISANT LES DATES ET PRÉCAUTIONS À PRENDRE.

L'enfant suit-il un



L'ENFANT MOUILLE-T-IL SON LIT ? NON OCCASIONNELLEMENT OUI

S'IL S'AGIT D'UNE FILLE EST-ELLE RÉGLÉE ? NON OUI

5 - RESPONSABLE DE L'ENFANT

NOM :

ADRESSE (PENDANT LE SÉJOUR) :

Numéros de téléphone :
Mère : domicile :
Père : domicile :

NOM ET TÉL. DU MÉDECIN TRAITANT (FACULTATIF)

N° de sécurité sociale :

Date :                                                                      Signature :

A REMPLIR PAR LE DIRECTEUR A L'ATTENTION DES FAMILLES
COORDONNÉES DE L'ORGANISATION DU SÉJOUR OU DU CENTRE DE VACANCES

OBSERVATIONS

PRÉNOM :

portable : travail :
travail :portable :

exacts les renseignements portés sur cette fiche et autorise le responsable du séjour à prendre, le cas échéant, toutes mesures
(traitement médical, hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues nécessaires par l'état de l'enfant.
J'autorise également, si nécessaire, le directeur du séjour à faire sortir mon enfant de l'hôpital après hospitalisation.

RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS4 -
VOTRE ENFANT PORTE-T-IL DES LENTILLES, DES LUNETTES, DES PROTHÈSES DENTAIRES, ETC... PRÉCISEZ :



ATTESTATION 

Nom & Prénom Enfant :  

Ecole & classe Enfant:  

 

Nom & Prénom Responsable légal :  

Téléphone Responsable légal :  

 

 
 
Mode d'emploi : Cocher les jours où vous souhaitez inscrire votre enfant. 

Remarque : Les cases grisées correspondent à des jours où l'activité est fermée. 

Horaires de l’école : 8h45/11h30 – 11h30/13h30 Repas – 13h30/16h30 

Horaires des accueil périscolaires : 

➢ Ecole Brassens Matin – Accueil à PERGAUD de 7h à 8h45 

➢ Ecole Brassens Soir – Accueil à BRASSENS de 16h30 à 19h 

➢ Ecole Pergaud Matin – 7h à 8h45 

➢ Ecole Pergaud Soir – 16h30 à 18h30 

 
Etablissement  

TEMPS SCOLAIRE Semaine type      

Périscolaire Matin  

Périscolaire Soir  

Restauration Scolaire (CANTINE) 

L M M J V S D  

L M M J V S D 

L M M J V S D 

 
Etablissement :Centre de loisirs du MERCREDI 

MERCREDI Semaine type      

Matin (7h/11h30) L M M J V S D  

Après midi (13h30/18h30) L M M J V S D 

Journée    L M M J V S D 

 
 
 
 
 

 
Nous soussignés (*) 

 
responsables légaux de l’enfant (*) 

 

 
- certifions avoir pris connaissance du règlement intérieur de la structure, 

- nous engageons à communiquer dans les meilleurs délais toute modification concernant cette fiche, 

- certifions que notre enfant est couvert par une assurance responsabilité civile et avoir pris connaissance de l’intérêt à souscrire 
un contrat d’assurance de personnes couvrant les dommages corporels, 

- autorisons le responsable de la structure, en cas d’incident impliquant notre enfant, à communiquer nos coordonnées ainsi que 
les références de notre assurance au tiers lésé sur sa demande, 

- attestons sur l’honneur être titulaires de l’autorité parentale et certifions sur l’honneur les renseignements portés par ce formulaire. 

 
Responsable 1 (*) Responsable 2 

Fait à :  Fait à :  

Date :  Date :  

Signature :  Signature :  

* A remplir obligatoirement 

 

INSCRIPTIONS AUX ACTIVITES 



 
Type de contrat : Prélèvement périscolaire/accueil de loisirs  

 

En signant ce formulaire de mandat, vous autorisez à envoyer des instructions à votre banque pour débiter 
votre compte, et votre banque à débiter votre compte conformément aux instructions de la Régie jeunesse de 
la ville de Brionne . 

Vous bénéficiez du droit d'être remboursé par votre banque selon les conditions décrites dans la convention 
que vous avez passée avec elle. Une demande de remboursement doit être présentée  

: 

- dans les 8 semaines suivant la date de débit de votre compte pour un prélèvement autorisé. 

- sans tarder et au plus tard dans les 13 mois en cas de prélèvement non autorisé.

IDENTIFIANT CREANCIER SE

 

 TITULAIRE DU COMPTE A DEBITER   CREANCIER  

 

 

 DESIGNATION DU COMPTE A DEBITER  

 

 

Type de paiement : Paiement récurrent 

Signé à : Signature 

 
Le :  

 
 
 
 

 
DESIGNATION DU TIERS DEBITEUR POUR LE COMPTE DUQUEL LE PAIEMENT EST EFFECTUE (SI 

 DIFFERENT DU DEBITEUR LUI-MEME ET LE CAS ECHEANT)  

 

 

JOINDRE UN RELEVE D'IDENTITE BANCAIRE (au format IBAN BIC) 

 
Rappel : En signant ce mandat j’autorise ma banque à effectuer sur mon compte bancaire, si sa situation le permet, les prélèvements ordonnés par . En cas de litige 

sur un prélèvement, je pourrai en faire suspendre l’exécution par simple demande à ma banque. Je réglerai le différend directement avec . 

 

FR48ZZZ681347 

Nom - Prénom :  

Adresse :  

Code Postal :  

Ville :  

Pays :  

Nom : REGIE JEUNESSE BRIONNE 

 
Adresse : rue de la soie 

Code Postal : 27800 

Ville : BRIONNE 

Pays : FRANCE 

Identification internationale (IBAN) : Identification internationale de la banque (BIC) : 

 

Nom du tiers débiteur :  

Les informations contenues dans le présent mandat, qui doit être complété, sont destinées à n’être utilisées par le créancier que pour la gestion de 
sa relation avec son client. Elles pourront donner lieu à l’exercice, par ce dernier, de ses droits d’opposition, d’accès et de rectification tels que 
prévus aux articles 38 et suivants de la loi n°78-17 du 6 janvier 1978 relative à l’informatique, aux fichiers et aux libertés. 

MANDAT DE PRELEVEMENT SEPA 
Référence unique du mandat :  

communiqué ultérieurement 


