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Nom de [’enfant :
Prénom de ’enfant :
Sexe: MO FO

Date de naissance :

\

5 Attention toutes les factures seront adressées au responsable légale n°1

Numéro de sécurité sociale du
responsable légal :

Assurance Maladie ( Nom et
adresse du centre payeur ) :

Numéro allocataire CAF ou MSA :

Mutuelle ( Nom et
coordonnées ) :

Pacsé / Marié / Concubin / Séparé / Divorcé / Veuf / Célibataire

En cas de séparation ou de divorce merci de nous fournir le justificatif le cas échéant

Régime : [ CAF N° allocataire :
(joindre attestation caf ou A o
msa) O MSA N° allocataire :
O Autre régime Précisez : A 2 ,_,’:_
< oo
)
=
5 !‘—/ ‘
2,




« Nous vous demandons de nous indiquer les personnes habilitées a venir chercher votre enfant
(nom, lien de parenté et téléphone). Pensez a les informer qu'une piéce d'identité leur sera demandée
a leur arrivée pour que I'enfant puisse leur étre confié. »

) DOCUMENTS A FOURNIR

O Fiche d’inscription 2026

O Fiche sanitaire 2026

O Attestation d’assurance et de responsabilité civile ﬁ
O Attestation CAF OU MSA du quotient familial

O Attestation AEEH si situation de handicap de I'enfant

O Photocopie du carnet de vaccination

O Photocopie du livret de famille

O Coupon réglement intérieur signé

O Photocopie de la carte d’identité des personnes habilitées a venir chercher votre/vos enfant(s)

O Photocopie de I'ordonnance du juge des affaires familiales en cas de séparation des parents, le cas échéant

O En cas de modification de la situation personnelle ou familiale, un justificatif sera demandé afin de mettre a jour le dossier.

P ENGAGEMENTS

1€ SOUSSIZNE(E) M, M.ttt e et e et e e bae e e e tre e e e aaaaeesaraaaean , pére, mere, tuteur (rayer les mentions inutiles)
O Déclare avoir pris connaissance du réglement intérieur,
O M’engage a régler tous les frais d’accueil des réception de la facture et selon le baréme en vigueur,
O M'engage a munir I'enfant de vétements adaptés aux activités proposées et a fournir pour les moins de 6 ans des affaires de
rechange,
O M’engage en cas de modification de la situation personnelle (situation professionnelle , changement d’adresse postale...) ou
familiale (séparation, mariage...) de fournir un justificatif afin de mettre a jour le dossier,
[0 Déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche.

Cette fiche est confidentielle, toutes les informations qu'elle contient ne seront en aucun cas
utilisées en dehors du fonctionnement de la structure.

Faita le

Responsable 1 Responsable 2
Signature précédée de la mention « Lu et approuvé » Signature précédée de la mention « Lu et approuvé »



FICHE SANITAIRE 2026

. VACCINATIONS : « l'inscription est soumise a I'obligation vaccinale en vigueur (11 vaccins obligatoires pour les
-" % enfants nés a partir de 2018, DTP pour les enfants nés avant). Merci de joindre la photocopie des pages
-/ "yaccinations" du carnet de santé pour valider le dossier. »

St MALADIES INFANTILES :
:,@’:5 [ Rubéole [ Varicelle [ Angine [ Scarlatine [ Coqueluche [ Otite [ Rougeole [ Oreillons

P RENSEIGNEMENTS MEDICAUX :

_-1'_. ’enfant présente-t-il une situation de handicap ? CI1 Oui [ Non

; Si oui, merci de préciser les informations utiles a la prise en charge de I'enfant par I'équipe (accompagnement
spécifique, aménagements ou adaptations nécessaires des conditions d’accueil) :

Votre enfant a-t-il déja rencontré d’autres problémes de santé (hospitalisation, maladie, opération, crise convulsive, séances
de rééducation, transfusion, etc.) ? Si oui, merci d’indiquer le probleme de santé, sa cause et la ou les dates concernées :

A
Aucun médicament ne pourra étre pris sans ordonnance médicale
e~  ALLERGIES ET PATHOLOGIES CONNUES : &
@ L1 Allergies médicamenteuses

PrECISEE & vttt ettt et ee e te st ettt e et ste e e s et sesaaeebesaeanabenes
L] Allergies alimentaires
PrECISEI : vt cee et ettt ettt e et sttt saeete st seses et e e aaeeaeseseasesaseasatesrennans
J Asthme
PIECISEI ettt ste e e te et et ete e teeaeeteeteeteeteete et eseses e s eeaaesaeseenaeraeraennan
] Autres
PPECISEI : .ttt t et et st e et et saeebe st e esbesbeb e s aas et seensaseb et easabestennans

@ RESTAURATION :
A8 Type de repas : [ Classique [J Sans porc

MEDECIN DE L’ENFANT :
Nom :

Téléphone :

Adresse :

- RECOMMANDATIONS ET INFORMATIONS UTILES COMMUNIQUEES PAR LES PARENTS :
: _- Merci d’indiquer toute information utile concernant I'enfant (port de lunettes ou de lentilles, appareil dentaire ou
R "/ auditif, comportement particulier, difficultés de sommeil, énurésie NOCtUrNE,etC.) : ..ccccviiieeiiiiee e




< Meézenc
g Loire
a%

e o FICHE AUTORISATIONS 2026 -

Nom de ’enfant :

e
Prénom de ’enfant :

Date de naissance :

P Déplacements

D Autorise la direction a transporter mon enfant tout moyen de locomotion (car, mini-bus) pour les activités nécessitant un
déplacement au cours de 1’année.

D Autorise la direction a transporter mon enfant dans leur véhicule personnel en cas de nécessité.

D Autorise I’enfant a partir seul de 1’accueil de loisirs (merci de communiquer 1’heure et les jours :

% Droit de diffusion

Droit a I'image

Autorise I’équipe pédagogique a filmer mon enfant dans le cadre des activités & séjours pour :
D Diffusion Site Internet de la “CCMLM”

D Diffusion réseaux sociaux de la “CCMLM?” ( Facebook ... )

D Publications (Rapport d’activités, journal de la “CCMLM?” ...)
D Presse (interne , journaux , presse en ligne ... )
Droit a la voix

D Autorise I’équipe pédagogique a enregistrer la voix de mon enfant (dans le cadre de projets, podcast...)

9 Quotient familial et RGPD

Dans le cadre d’une convention avec la CAF de la Haute Loire, la “CCMLM” a un acces sécurisé a votre quotient familial
via la plateforme CAF PARTENAIRE ou MSA

D J’autorise la “CCMLM?” a consulter mon quotient via CAF PARTENAIRE ou MSA a partir du n° d’allocataire renseigné sur la
fiche d’inscription. Cet accés permettra également de mettre a jour mon dossier sur les différentes périodes de 1’année.

D Autorise la “CCMLM?” a conserver les informations personnelles issues du dossier d’inscription (RGPD), durant 5 années aprées
le départ définitif de I’enfant.

N \ctivités

D Autorise mon enfant a participer a toutes les activités et sorties de I'accueil de loisirs autorisées par la réglementation.

) Soins

D Autorise la direction a prendre toutes les mesures qu’elle jugerait utiles au cas ot mon enfant aurait besoin de soins urgents
(traitements médicaux, hospitalisations, intervention chirurgicales, etc.).

D M'engage a fournir les ordonnances médicales de mon enfant si il suit un traitement durant l'accueil et établir un Projet
d’Accueil Individualisé (PAI) en lien avec la structure et le médecin de I’enfant.

Faita

le

Responsable 1 Responsable 2
Signature précédée de la mention « Lu et approuvé » Signature précédée de la mention « Lu et approuvé »



FICHE O’ACCEPTATION DV
'REGLEMENT DE FONCTIONNEMENT

responsable de l'enfant_ - e

() Accepte le reglement intérieur des Accueils de Loisirs Sans Hebergement
(A.L.S.H.) de la Communauté de Communes du Mézenc Loire Meygal.

Date :

Responsable 1 Responsable 2
Signature précédée de la mention « Lu et approuvé » Signature précédée de la mention « Lu et approuvé »

Signature de la Direction Accueil de Loisirs
Signature précédée de la mention « Lu et approuvé »

Lien pour consulter le réglement de fonctionnement des ALSH ou Scanner le QR CODE :

https://www.mezencloiremeyaal.fr/

dr Pour accéder a la page des centres de loisirs, suivez les étapes suivantes :
S'éveiller et grandir
1.l'enfance (3-11 ans)
2.Documents associés :

3.Cliquer sur : Réglement de fonctionnement ALSH : Janvier 2026

SCANNEZ

MOI !



https://www.mezencloiremeygal.fr/
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