
FICHE D'INSCRIPTION

2022-2023

'A foumir si
manquanl.

Nom :

P.anom

Soxc

N!l$!nc!

A

Em.ll :

TGI

ldentité

Aaiullur :

Num :

Nom : l{om :

PrÉnom : Prénom :

ProfÊ$ion: Profasslon :

Situ.üon f.mlll.L : Célibâtaire / Marié / Séparé / Divorcé / Veuf /
Concubln / Union llbr! / P8c§ (Pntc6sz)

Sltuttlon trmllllL : Célibatliro / Mâdé / SépaÉ / Divorcé / Veuf /
Con(rrtin / Union libr6 / Pac§ (Pécisez)

Data da nabsanca : : D!t! dê nrlla.nc. : :

Typ. : Père / Mère / Autre (Précisez) Typt : Père / Mère / AutrÊ (Précjsôz)

Adrclro : Adr§ro :

Emâll : Em.ll :

TéI. TéI. :

Poriablo Pôrtrble :

Té1. Pro. : Ll. Pro. :

Responsable 1 Responsable 2

ENFANT

Phoro r)

ASSURANCE RESPONSABILITE CIVILE

RESPONSABLE LEGAL



PERSONNES A CONÎACTER

Contacts existants

Contact Cont!ct
Nom :Nom :

P!ônom :P,6nom :

Typc : Père / Mère / Aut.e (Précisez)Typ. : Pàre / Mèr€ / Autro (Précisez)

TéI. :Tat. :

Port blr :Port!bl.

OUI / NON Appal rn clr d'urgonc. : OUI / NONAppal an sa! d'urg.nc. :

OUI / NON Ar.rlorlré à r{cuparlr fant llt: OUI / NONAutorlta a racupaor f.nf.nt :

Nouveaux contacts

Contrci Contac-t

Nom Nom

Prônom : Prénom :

Typo : Pàre / Màrq / AutrB (Précisoz) Typ. : Pèr€ / Màrs / Autro (Pr6clsez)

T6r T6t.

Portablr : Portablc :

App.l an cat d'urgrnca : OUI / NON Appcl en cra d'urg.nc. i OUI / NON

Autodra à racupar.r l'ant nt: OUI / NON Auto]lla a dcuparrr l'.nf.nt : OUI / NON



Prrlir laul : Si vous souhaitoz quo volro 6nfant quitt6 sêul, ou accompagné d'un minqur, la structurg, une autorisation
parêntâlê domênt dâtée ot signée est obllgatoire (A ioindre avec cette fiche).

OUI / NONPri.. d. pholo : Nous donnons notre consontomênt, sans limitation dg duré€ à la ditfusion ds l'imago dê notre enfant, à
titrê gratuit, dôns le cadre de reporlâges, d'articles portanl sur les animations réalisées dans les difiérentes struclures.

Sport : Nous aulorisons not.e enfant à participer aux activités sportives mises en place au sein de la structure OUI / NON

Hoapttlllrttlon : Nous autorisons le rosponsable de la structure à prendre, le câs échéant, toutes le6 mesur€s (traitement
médic€l,hospitralisation, intorvention chirurgicâ|e... ) rendues nécessaires p€r l'état de sanlé de l'enfant

OUI / NON

INFORMATIONS COMPLEMENTAIRES

Autorisâtions Réponse

OUI / NONLunrüar : Votre ênfant a-t-il besoin dê porter dês luneltes ?

OUI / NONApprrlll d.nt lrt : VobÈ onlant a.Ul boroin do podor un appârôll dÊntalrB ?

OUI / NONApprrrll .udltlt : Votrc enfant a-t-il b6soin dô portêr un apparsil auditif ?

Appareillage Réponse

OUI / NONHlndlclpé : Votre entant I l-il une notlficâtion de la maison départementale des personnes handicapé€s (MDPH) ?

Handicap Réponse

Donn6es complémântalrês

OUI / NON


