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Père (ou personne responsable):

Nom :…………………………………….

Prénom : …………………………………

Téléphone : ……………………………...
GSM : ……………………………………
Mail : ……………………………………
Mère (ou personne responsable):

Nom : …………………………………….

Prénom : ………………………………….

Téléphone : ……………………………….
GSM :…………………………………….. Mail : ……………………………………
Médecin : 

Dr : …………………………………………. à


Tél :


Personnes à appeler en cas d’urgence (nom + n° de téléphone)

1


2


Identités des personnes autorisées à reprendre l’enfant : 

1


2


3


4


Remarques particulières (allergies, maladies, habitudes…)

L’équipe d’encadrement de l’accueil extrascolaire est autorisée à appeler : 

- le médecin traitant de l’enfant ou le médecin de garde si elle le juge utile, 

  en cas de problème de santé de l’enfant lors de son séjour dans la structure d’accueil ;

- le service 112 et faire hospitaliser l’enfant en cas d’urgence.

Je m’engage à signaler tout changement concernant ces informations (données médicales, n° de contact , ....).

Je soussigné (e)………………………………………………………………………………………..
déclare avoir pris connaissance du projet pédagogique de l'accueil extrascolaire (ROI et projet d'accueil) et m’engage à le respecter.


Fait à



Le



Faire précéder la signature de la mention « Lu et approuvé »


Signature(s) :

Enfant : 


Nom :	………………………………………


Prénom: …………………………………….


Date de naissance :………………………….


Adresse :…………………………………….


………………………………………………


………………………………………………


Implantation et classe : 


………………………………………………


.





Fiche d’inscription


Accueil extrascolaire


20…  -20…





		








