
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Madame, Monsieur, 

 

 

 

Veuillez trouver ci-joint les documents relatifs à l’inscription de votre enfant dans une ou plusieurs 

structures du Service Enfance Jeunesse pour l’année scolaire 2026/2027. 

 

Documents à remettre en mairie ou à un animateur du Service Enfance Jeunesse.  

 

Nous restons à votre disposition pour de plus amples renseignements ou questions éventuelles. 

 

 

 

 

 

 

 

Gaëlle COUTURIER 

Responsable de l’Accueil Périscolaire et de l’Accueil de loisirs 

06.35.84.33.32 /centredeloisir@argentsursauldre.fr 

 

  

Fanny TRIVIAUD 

Responsable des NAP 

06.26.10.07.96 / f.triviaud@argentsursauldre.fr 

 

 

 

 

 

SERVICE ENFANCE JEUNESSE 







ENFANT :

Nom : Prénom : Sexe : G - F

Classe en septembre 2026 : Né(e) le : à :

Adresse complète :

PÈRE (ou responsable légal)  : MÈRE (ou responsable légal)  :

Nom : Prénom : Nom : Prénom :

Né(e) le : à : Né(e) le : à :

Adresse (si différente enfant) Adresse (si différente enfant)

Tél fixe : Tél fixe :

Tél port : Tél port :

Tél travail : Tél travail :

Email : Email :

Autres NUMEROS utiles 

Nom/prénom : Agissant en qualité : Numéro de tél :
A prévenir en cas 

d'urgence

A récupérer 

l'enfant

Mon enfant fréquentera les STRUCTURES :

Matin Soir Matin Après midi

(7h - 9h) (16h30-18h30) (9h - 12h) (13h30 - 18h30)

oui - non oui - non oui - non oui - non

L M Me J V L  M  J  V
maternelle 

uniquement

AUTORISATIONS : 

 - autorise mon enfant à repartir seul : oui non

oui non

 - uniquement sur la structure : oui non

oui non

planning au mois planning au mois planning au mois

 - autorise les animateurs à filmer ou prendre mon enfant en photo  et en autorise la diffusion :

 -  public :

 - autorise mon enfant a sortir de la structure pour les besoins d'une activité 

accompagné d'un animateur : 

élémentaire  uniquement

Accueil Périscolaire

Garderie Mercredi NAP

(15h45 - 16h30)

oui - non

L   M   J   V

(N'hésitez pas à joindre d'autres noms/numéros sur papier libre)

SERVICE  ENFANCE JEUNESSE



1 / Son médecin traitant : Tél : 

2 / Suit-il un traitement médical ? Oui   -  Non
Si oui, merci de joindre l’ordonnance du médecin avec les médicaments dans leur emballage d’origine marqués

 au nom de l’enfant,  AUCUN MEDICAMENT ne pourra être donné à l’enfant sans ordonnance

3 / Est-il asthmatique ? Oui  -  Non

Si oui, gère-t-il seul sa ventoline  ? Oui  -  Non

4 / A-t-il des allergies ? Alimentaires Oui  -  Non

Médicamenteuse Oui  -  Non
Si oui, précisez la cause de l’allergie et la conduite à tenir (si automédication, merci de le signaler)

5 /  Etat des Vaccinations : JOINDRE LA PHOTOCOPIE DU CARNET DE SANTE

6 / Mon enfant porte : Lunettes Oui   -  Non

Appareil dentaire Oui   -  Non

Prothèse(s) auditive(s) Oui   -  Non

Autre, précisez :

7/ Régime alimentaire particulier : Oui  -  Non Si oui, précisez : 

8 / Autre, si vous jugez utile d’informer d’éventuels problèmes ou difficultés de santé. 
(accidents, crises convulsives, opérations… en indiquant les dates ainsi que les précautions à prendre)

N° allocataire CAF : 

Je bénéficie : Aide au temps libre Oui   -  Non

MSA Oui   -  Non

Je soussigné(e)  Mr et/ou Mme …………………………….. Responsable légal de l’enfant ………………………:

Date : Signature :

* Autorise l'équipe d'animation à prendre toutes les mesures rendues nécessaires par l'état de l'enfant

* M'engage à respecter le règlement intérieur du Service Enfance Jeunesse 

AUTRES RENSEIGNEMENTS ADMINISTRATIFS

LA SANTE DE MON ENFANT

ENGAGEMENT du RESPONSABLE LEGAL

* Déclare exact les renseignements portés sur cette fiche 


