INSCRIPTION ESPACE JEUNES 2025-2026
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Autorisation de droit a I'image

J'autorise la collectivité a photographier notre enfant pour un usage interne :
oui O NonO

J'autorise la collectivité a faire paraitre les photos de notre enfant dans différents
outils de communication (presse, bulletins municipaux, site internet...) :

oui O NonO

La presente autorisation est consentie a titre gratuit et ne donnera en consequence lieu a aucune remuneration quelle qu’elle soit.




Renseignements médicaux

L’enfant a-t-il des allergies: Oui (3 Non (J
Asthme OJ Alimentaires (J Médicamenteuses [J Autres [ e

Précisez la cause de I'allergie et 1a condUIite @ teNIr i ... e st s ere e

L’enfant bénéficie-t-il d’'un PAI (Protocole de soins validés par le médecin scolaire) : Oui O Non O

Si oui, veillez a ce que I'’enfant dispose du matériel nécessaire a I’application de ce protocole dans chaque structure.

Indiquez si votre enfant a des difficultés de santé ou s’il porte un appareillage particulier. Précisez les
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Mments a fournir j

Photocopie de I'attestation d’assurance pour les activités extrascolaires (responsabilité civile).

Photocopie de la page des vaccinations obligatoires du carnet de santé.
Notification de quotient familial datée de moins de 3 mois avec le n° d’allocataire.

Si PAI, joindre le document.

L'autorisation de prélevement SEPA (Si vous souhaitez payer par virement)

Autorisation de sortie I
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0 rautorise mon enfant a partir seul.
O Je nautorise pas mon enfant a partir seul.

T QULOTISE MME/IM oo es e a venir chercher mon enfant.

La responsabilité de la collectivité ne s’étend pas aux incidents ou accidents survenant aprés la sortie.

Je SoUSSIZNE, MME/M. .....civeeierieeee ettt et eeans , parent, tuteur, responsable légal de I'enfant

Déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche,

Déclare avoir pris connaissance des regles de vie et du reglement des services périscolaires et m’engage a
les respecter.

Autorise I'équipe d’animation des différents services a prendre, le cas échéant, toutes mesures (traitement
meédical, hospitalisation, intervention médicale) rendues nécessaires par |I'état de I'enfant,

M’engage a informer la collectivité de toutes modifications de ces renseignements en cours d’année.

Signature précédée de la mention « lu et approuvé » :




