
Enfant :  
  

 

Nom :  

Prénom :  

Sexe :  

Né(e) le :  

Nationalité :  

Régime :  
  
     MSA  Pass loisirs (Joindre une copie de l’attestation)  
 
     CAF  Attestation du coefficient familial de janvier 2024            
  

            

Scolarité :    

Etablissement scolaire :   

ACCUEIL DE LOISIRS  

FICHE INDIVIDUELLE  

Réservé au Centre Social :  

Fiche Individuelle Numéro Allocataire : 

Attestation PASS Loisirs 

Fiche Sanitaire  Quotient Familial :  

Photocopie des Vaccins 

Fiche de connaissance Vu par la Responsable 

 



Responsable 1 Responsable 2 

Parenté : ………………………………… Parenté : ………………………………… 

Nom : …………………………………….. Nom : …………………………………….. 

Prénom : ………………………………... Prénom : ………………………………... 

Adresse : (Résidence principale) 
……………………………………………..
……………………………………………..
…………………………………………….. 

Adresse : (Résidence principale) 
…………………………………………….. 
……………………………………………..
…………………………………………….. 

Téléphone : 

Maison : ………………………………….. 

Portable : …………………………………. 

Travail : …………………………………... 

Téléphone : 

Maison : ………………………………….. 

Portable : …………………………………. 

Travail : …………………………………… 

FAMILLE 
 

E- mail : ……………………………………………………....….......................................... 
 

Adultes composant le foyer adhérent : 

Parenté : ………………………………… 

Nom : …………………………………….. 

Prénom : ………………………………... 

Adresse : (Résidence principale) 
……………………………………………..……………………………………………..  
……………………………………………..……………………………………………..  

Téléphone : 

Maison : ………………………………….. 

Portable : ………………………………… 

Travail : ...…………………………………   

Adulte non rattaché au foyer de l’adhérent mais responsable légal 
de l’enfant :  

Interdit(e) Autorisé(e) Nom Prénom Téléphone Lien parenté 

     

      

  

      

  

      

Personnes autorisées ou non-autorisées à récupérer l’enfant : 



Autorisation photo : 
 
q Autorise     q N’autorise pas 
Mon enfant à être pris en photo. Les images pourront être utilisées au cours des animations et 
éventuellement diffusées (sans but lucratif). 
 

Autorisation départ seul de l’enfant : 
 
q Autorise      q N’autorise pas 
Mon enfant à partir seul après les activités de l’Accueil de Loisirs.  
 
Autorisation d’hospitalisation et de remboursement de frais 
médicaux *: 
 

q Autorise     q N’autorise pas 
L’Accueil de Loisirs à faire soigner mon enfant et à faire pratiquer les interventions 
chirurgicales d’urgence selon les prescriptions du médecin. 
M’engage à rembourser à la structure les frais d’honoraires de médecin, de médicaments, 
d’hospitalisation et d’opération ou toute intervention pour la sécurité de mon enfant, ces frais 
me seront justifiés. 
 

Autorisation Parentale de sortie et de transport : 
 

 q Autorise     q N’autorise pas 
Mon enfant à participer aux sorties extérieures aux locaux du centre sous la responsabilité de 
l’équipe d’animation de l’accueil de loisirs, 
  
q Autorise     q N’autorise pas 
Mon enfant à être transporté en bus pour participer aux sorties extérieures ou en cas de 
nécessité dans un véhicule habilité pour le transport des adhérents. 
  

Traitement des données personnelles et médicales * : 
 

 q Autorise     q N’autorise pas 
Le Centre Social à stocker les informations portées sur ce formulaire ( données personnelles et 
médicales) qui sont obligatoires. Elles font l’objet d’un traitement informatisé destiné à la 
gestion de l’accueil de votre enfant . Les destinataires des données sont : les personnels et 
partenaires financiers éventuels du Centre Social. 
 
Depuis la loi “informatique et libertés” du 6 janvier 1978 modifiée, vous bénéficiez d’un droit 
d’accès et de rectification aux informations qui vous concernent. Si vous souhaitez exercer ce 
droit et obtenir communication des informations vous concernant, veuillez vous adresser à 
l’Accueil du Centre Social. 
 
* Autorisations obligatoires pour pouvoir accueillir votre enfant. 

AUTORISATIONS :  



Repas spéciaux :  
 

Sans viande  :  OUI        NON  
 

Observations : 
 
……………………………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………… 
 
  

Observations diverses :   
  
……………………………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………… 
 

L’enfant fait-il l’objet d’un projet d’accueil individuel (PAI à communiquer) :   OUI  - NON 

L’enfant a-t-il une reconnaissance MDPH (Allocation AEEH ) : OUI  - NON 

 

Brevet de natation : (joindre une copie) 
 
25 mètres :  oui non 
50 mètres :  oui non 
 
Je soussigné(e), ……………………………………………….. responsable légal de 
l’enfant, certifie sur l’honneur l’exactitude des renseignements figurant sur cette 
fiche et avoir pris connaissance du règlement intérieur.  
 

      J’accepte de recevoir par e-mail les informations et les programmes du 
Centre Social. 

 

Fait le : ……………………………….          A : …………………………..  
 

Signature(s):  
                 Centre Social Espalion-Estaing  

Plateau de la Gare 12500 ESPALION  

Téléphone : 05 65 48 92 66         

E mail : reservations@cs-espalionestaing.fr  


