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FICHE D’INSCRIPTION 

1. INFORMATION SUR L’ENFANT :

Nom de famille et prénom : …………………………………………………………………………………………… 

Sexe : Garçon  ¨  -  Fille ¨            Date de naissance : ……………………………………………………………… 

Allergies : Oui ¨ - Non ¨ - Si oui, à quoi ?…………………………………………………………………………… 

Autres particularités de l’enfant 
…………………………………………………………………………………………………………………………. 

Régime alimentaire : ………………………………………….………………………………………………………….. 

Médecin traitant ou pédiatre de l’enfant 

Nom, Prénom / Raison social : …………………………………………………………………………………………….. 

Téléphone : …… ………………………………………………………………………………………………………… 
Adresse : …………………………………………………………………………………………………………………. 

2. INFORMATION SUR LES PARENTS :

PÈRE MÈRE 
Situation familiale : Marié(e) ¨ Divorcé(e) ¨ Union libre ¨ Séparé(e) ¨ Pacsé(e) ¨ Célibataire ¨ Veuf(ve) ¨ 
Si vous êtes séparés ou divorcés, qui a la garde de l’enfant ? ¨ Madame ¨ Monsieur ¨ Alternée 

 

Nom : ………………………………………………. 
 

Prénom : ……………………………………………….. 
 

Téléphone portable : …………………………………. 
 

Adresse : 
………………………………………………………. 
………………………………………………………… 
Courriel : ……………………………………………… 
Profession : …………………………………………… 
 

Téléphone prof : ……………………………………… 
N° S. Sociale : ………………………………………… 

 

Nom : …………………………………………………. 
 

Prénom : ……………………………………………….. 
 

Téléphone portable : ……………………………………. 
 

Adresse : 
………………………………………………………. 
……………………………………………………………… 
Courriel : ……………………………………………… 
Profession : ……………………………………………… 
 

Téléphone prof : ……………………………………… 
N° S. Sociale : ………………………………………… 

N° allocataire CAF : ………………………………….…………………………………………………………………. 

Autre responsable légal 
Nom : …………………………………………….  /  Prénom : ……………………………………………………… 
 

Téléphone portable : ……………………………………………….………………………………………………….. 
 

Adresse : ……………………………………………………….……………………………………………………… 
Lien avec l’enfant : ………………………………………………………………………………………………………. 

Nombre d’enfants à charge : ……………………………………………………………………………………………. 

Nombre d’enfants à charge en situation d’handicap : …………….……………………………………..……………… 
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Personne à contacter en cas d’urgence 

Nom : ………………………………………….  Prénom : …………………………………………………….. 
Lien de parenté : ………………………………………………………………………………………………………….. 
N° de téléphone : ……………………… / Courriel : …………………………………………………………….……… 

Personnes autorisées à venir chercher l’enfant à la place des parents : 

1 : Nom/Prénom………………………………………………………………………………………………………… 
N° de téléphone ……………………..…………… / Lien parenté :……………………..……………………………… 
2 : Nom/Prénom………………………………………………………………………………….……………………… 
N° de téléphone :…………………………….…. / Lien parenté :……………………………………………………… 
3 : Nom/Prénom…………………………………………………………...……………………………………………. 
N° de téléphone :…………………………… / Lien parenté : ….……………………………………………………… 

3. PÉRIODE D’ACCUEIL :

Période d’adaptation souhaitée de l’enfant : Mois : ……………………… Année : …………………………………… 

Jours de présence souhaités : 

LUNDI MARDI MERCREDI JEUDI VENDREDI 

Arrivée Départ Arrivée Départ Arrivée Départ Arrivée Départ Arrivée Départ 

Fait à …………………………… , le ……………………….………………………………… 

Signature(s) du (des) parent(s) ou du (des) responsable(s) légal (aux) : 

Liste des pièces et éléments à fournir 

• Dernier avis d’impositions du foyer (ou Obligatoirement celui de chaque parent si déclaration séparée)

• Le cas échéant, copie de la décision de justice en matière d’autorité parentale

• Justificatif des versements de la CAF

• Justificatif de domicile

• Copie du livret de famille ou de la pièce d’identité des parents

• Lorsque l’enfant est né, copie intégrale de l’acte de naissance de l’enfant datant de moins de trois mois

• Photocopie des pages du carnet de santé concernant les vaccinations de l’enfant

• Certificat médical établi par le médecin habituel de l’enfant attestant que ce dernier est à jour de ses vaccinations
et apte à la vie en collectivité et ordonnance autorisant l’administration de paracétamol (avec mention du poids
de l’enfant)

• 1 photo de l’enfant qui serviront à préparer sa venue (casier, lit…)

• Justificatif d’assurance en responsabilité civile établi par un assureur

• Reçu acquittement frais d’inscription 50 Euros (à régler à la régie du CCAS)
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