
fiche famille 2024-2025

Quotient Mairie

VACAF

Date de réception :

Note réservée à l’aministration :

/                /

/                       / /                       /

16€             

8€ (RSA - Etudiants)

Espèce N°             

Chèque N°            

CB

cadre Réservé à l’administration

Adhésion annuelle non remboursable : Paiement :

A remplir pour des inscriptions sur les accueils périscolaires et extrascolaires

Situation :
Marié(e)                Vie maritale                Concubinage             

Séparé(e)             Divorcé(e)                    Veuf(ve)

Copie du jugement de divorce, de séparation ou de garde
alternée (aucune photocopie ne sera faite par le service)

le responsable légal-e (payeur) le responsable légal-e

Nom : Nom : Prénom : Prénom :

Date de naissance : Date de naissance :

Adresse : Adresse :

Code postal : Code postal :Ville : Ville : 

Quartier (uniquement pour les Portois) :

Est                Ouest              Nord               Sud               Centre      

Quartier (uniquement pour les Portois) :

Est                Ouest              Nord               Sud               Centre      

Organisme versant des prestations familiales :

        CAF             	   MSA           
N° d’allocataire : 
N° sécurité sociale sous lequel est inscrit le ou les enfant(s) :

Mutuelle : 

Tel. : 			    Profession : Tel. : 			    Profession : 

Personnes à prévenir en cas d’urgence (autres que les parents) et/ou
autorisées à venir chercher l’enfant (+ de 14 ans obligatoire)

nom/prénom Affilation adresse télephone

Mail :		  	 @ Mail :		  	 @

J’autorise :

L’association à diffuser des photos et des vidéos de mon et/
ou de mes enfants prises dans le cadre des activités  (site 
internet, presse, réseaux sociaux, expositions, films)

L’association à prendre toutes les mesures (traitements
médicaux, hospitalisation, intervention chirurgicale
rendues nécessaires par l’état de santé de mon et/ou
de mes enfants

Je déclare :

Que mon ou mes enfant(s) sont à jour des vaccinations
(joindre obligatoirement la photocopie du carnet de 
vaccination ou un certificat médical précisant que les 
vaccins sont à jour)

Avoir pris connaissance du réglement intérieur

Exacts, les renseignements portés sur cette fiche

Autoriser mon et/ou mes enfants à participer à 
l’ensemble des activités proposées (sur site ou lors de 
sorties necessitant un transport)

Fait le 			   à 
Signature (précédée de la mention lu et approuvé)

/            /

Declaration et autorisation

Monsieur MonsieurMadame Madame



1er enfant 

Nom :			       Prénom : 
Date de naissance : 		          Tel. : 
Ecole :  			       Classe : 
Nom de l’enseignant :

3ème enfant 

Nom :			       Prénom : 
Date de naissance : 		          Tel. : 
Ecole :  			       Classe : 
Nom de l’enseignant :

2ème enfant 

Nom :			       Prénom : 
Date de naissance : 		          Tel. : 
Ecole :  			       Classe : 
Nom de l’enseignant :

4ème enfant 

Nom :			       Prénom : 
Date de naissance : 		          Tel. : 
Ecole :  			       Classe : 
Nom de l’enseignant :

Médecin traitant :
Nom : 				    Tel. : 

Je signale à l’association que mon enfant présente l’une 
des pathologies suivantes :

Asthme                   Allergies (préciser)        
Epilepsie                Handicap                  Diabète
Difficultés psychologiques             

Autres : 
Précisions ou éléments qui permettront d’apporter
le meilleur confort physique et moral à l’enfant :

Problème de santé avec protocole médiacl et /ou PAI
(à remettre le jour de l’inscription)

Régime alimentaire : 

Médecin traitant :
Nom : 				    Tel. : 

Je signale à l’association que mon enfant présente l’une 
des pathologies suivantes :

Asthme                   Allergies (préciser)        
Epilepsie                Handicap                  Diabète
Difficultés psychologiques             

Autres : 
Précisions ou éléments qui permettront d’apporter
le meilleur confort physique et moral à l’enfant :

Problème de santé avec protocole médiacl et/ou PAI
(à remettre le jour de l’inscription)

Régime alimentaire : 

Médecin traitant :
Nom : 				    Tel. : 

Je signale à l’association que mon enfant présente l’une 
des pathologies suivantes :

Asthme                   Allergies (préciser)        
Epilepsie                Handicap                  Diabète
Difficultés psychologiques             

Autres : 
Précisions ou éléments qui permettront d’apporter
le meilleur confort physique et moral à l’enfant :

Problème de santé avec protocole médiacl et/ou PAI
(à remettre le jour de l’inscription)

Régime alimentaire : 

Médecin traitant :
Nom : 				    Tel. : 

Je signale à l’association que mon enfant présente l’une 
des pathologies suivantes :

Asthme                   Allergies (préciser)        
Epilepsie                Handicap                  Diabète
Difficultés psychologiques             

Autres : 
Précisions ou éléments qui permettront d’apporter
le meilleur confort physique et moral à l’enfant :

Problème de santé avec protocole médiacl et/ou PAI
(à remettre le jour de l’inscription)

Régime alimentaire : 

/           /

/           /

/           /

/           /

Choix de l’accueil :
Périscolaire			   Mercredis	
Vacances jeunesse		  Vacances enfance
Pop’ jeunes

J’autorise
       Mon enfant allant au pop’ jeunes à rentrer seul

Choix de l’accueil :
Périscolaires			   Mercredis	
Vacances jeunesse		  Vacances enfance
Pop’ jeunes

J’autorise
       Mon enfant allant au pop’ jeunes à rentrer seul

Choix de l’accueil :
Périscolaire			   Mercredis	
Vacances jeunesse		  Vacances enfance
Pop’ jeunes

J’autorise
       Mon enfant allant au pop’ jeunes à rentrer seul

Choix de l’accueil :
Périscolaires			   Mercredis	
Vacances jeunesse		  Vacances enfance
Pop’ jeunes

J’autorise
       Mon enfant allant au pop’ jeunes à rentrer seul

INFORMATION SANITAIRE

INFORMATION SANITAIRE

INFORMATION SANITAIRE

INFORMATION SANITAIRE

fiche enfant-s 2024 - 2025

Fille

Fille

Fille

Fille

Garçon

Garçon

Garçon

Garçon


