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ENFANT
NOIM ettt sttt sttt PrENOM ©oiaiiiiee et
SEXE ettt Date de NAISSANCE : .o.eiiiiiieiieieeieeeseeeee e
LieU de NAISSANCE : ..eiiiiiiiiiieieeeeeeeee e
ASSURANCE RESPONSABILITE CIVILE
ASSUMBUL Lottt sttt s NUMIEIO & ittt sttt st
ALLOCATAIRE
NN ettt ettt NUMEIO & v, CAF / MSA
RESPONSABLE LEGAL
RESPONSABLE 1 : RESPONSABLE 2 :
NOIM &t st NOMM Lt e
PIrENOM Ittt e PIrENOM L.ttt
Date de NAISSANCE ...oueiiiiiieiieiieieeieeeeeceee e Date de NAISSANCE © ....oooiieiiiiiiierieietereeeeeeeee e
ProfeSSION :..eouiiiiiiieie e ProfeSSION & e
EMNDIOYEUN et EMPIOYEU 1o
Situation famiIliQle :...o.ooiiii e Situation familiale ©......ooiii e
TYPE : (pére, mére, QUIre & PrECISET) vuviiierrirrrreeeeeeereirrreeeeeeeeeirrreeeeeeens TYPE : (pére, Mere, QUIrE & PrECISEN) .....rvrveeeereeeseeeseesessees s ssseeoes
AGIESSE ©niiiiiieiecie ettt sttt e AQIESSE ©eoiiniiiiiett et
EMNQIL e e e EMQIL e e
TEIEPINONE &t TEIEPNONE Tt
Téléphone PortabIle i.....cc..ovieeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e Téléphone pPortabIe :.....co.vvei e
Téléphone professionnel : .....c...oooevee e Téléphone professionNel : .........oooeevieeeeceeeeeeeeeeee e
PERSONNES A CONTACTER
CONTACT 1 CONTACT 2
NOM et s s NOM e e e
PrENOM &ttt e PrENOM ©oiiiiiec et
Type : (pere, mere, autre A Préciser) ....oiienieiceeeireeeveeenen. Type : (pere, mere, autre A PrécCiSer) ..uuimieniienieeenieeeeeenns
TEIEPNONE ..t TEIEPNONE & e
TElEPhoNe POIADIE & ..coueiieeeecee et TElEphone POrtADIE & .....iieeieee e
Appel en cas d'urgence : OUI/NON Appel en cas d'urgence : OUI/NON
Autorisé a récupérer I'enfant : OUI/NON Autorisé da récupérer I'enfant : OUI/NON

(Si besoin, ajouter autre contact sur feuille libre)



INFORMATIONS COMPLEMENTAIRES
AUTORISATIONS

Partir seul : je souhaite que mon enfant quitte seul, ou accompagné d’'un mineur, la structure OUI/NON

Prise de phOTO . je donne mon consentement, sans limitation de durée & la diffusion de I'image de notre mon enfant, & titre gratuit,
dans le cadre de reportages, d'articles portant sur les animations réalisées dans les différentes structures OUI/NON

Sport : j'autorise mon enfant & participer aux activités sportives mises en place au sein de la structure OUI/NON

Hospitalisation : j'autorise le responsable de la structure & prendre, le cas échéant, toutes les mesures (traitement médical,

hospitalisation, intervention chirurgicale...) rendues nécessaires par I'état de santé de mon enfant OUI/NON
APPAREILLAGES
Lunettes : OUI/NON Appareil dentaire : OUI/NON Appareil auditif : OUI/NON
HANDICAP

Voftre enfant a-t-il une notification de la maison départementale des personnes handicapées (MDPH) OUI/NON
Si oui, veuillez prendre contact avec la direction des structures avant I'accueil & cette adresse :
asregnier@mairie-montsaintmartin.fr

INFORMATIONS COMPLEMENTAIRES
MEAECIN ©auvviiieeeeeeeee e, TEIEPNONE © ..o, SPECIANTE e
Allergies (sur présentation d’un PAIl):.....cccevevveerceeneeninnn. Pratiques alimentaires :
.............................................................................................. Avec viande/Sans viande

Si allergies, veuvillez prendre contact avec la direction des structures avant I'accueil a cette adresse :
asregnier@mairie-montsaintmartin.fr

LISTE DES DOCUMENTS A FOURNIR

- Attestation assurance - Fiche unique d'inscription — Autorisation prise de vue
- Fiche sanitaire (ci-jointe) - Aftestation CAF
- Copie de la carte d’'identité de I'enfant - Copie nominative du carnet de vaccination

ATTESTATION
NOUS SOUSSINES () 1eieuriieeirieeiie et eetee ettt ettt ev e e eree e eareeeteeeeareeeveeeaneeennas
Responsables légaux de I'enfant (*) ..o

- Certifions avoir pris connaissance du reglement intérieur de la structure,

- Nous engageons & communiguer dans les meilleurs délais toute modification concernant cette fiche,

- Certifions que notre enfant est couvert par une assurance responsabilité civile et avoir pris connaissance de
I'intérét & souscrire un contrat d'assurance de personnes couvrant les dommages corporels,

- Autorisons le responsable de la structure, en cas d’incident impliquant notre enfant, & communiquer nos
coordonnées ainsi que les références de notre assurance au tiers 1ésé sure sa demande,

- Aftestons sur I'honneur étre titulaires de I'autorité parentale et certifions sur I'nonneur les renseignements portés
par ce formulaire.

RESPONSABLE 1 (¥ RESPONSABLE 2
Fait & : le : Fait & : le:
Signature : Signature :

(*) A remplir obligatoirement



Autorisation de droit a I'image

AUTORISATION DE PRISE DE VUE ET DE DIFFUSION DE L'IMAGE D'UN MINEUR
(& faire remplir et signer par les parents ou responsables légaux)

Nous soussignés :

[\To) 0 g T (= aTo] o o LRSS PR RRRRRT
D1 0 110l (o 1 ) U UPPPRR
Y e (==l o oo | IS U PPRPPRRRIN
Agissant en qualité de représentants [EGAUX A @ .....oooivveiiiiiieeieiee e

Conformément aux dispositions relatives au droit & I'image, autorisons les services de
la municipalité de Mont-Saint-Martin a réaliser des prises de vue photographiques, des
vidéos ou des captations numériques dans le cadre des (activités au service jeunesse,
activités service enfance animations, activités a la médiatheque, etc...)

Lors de I'année glissante du 01/09/2025 au 31/08/2026

Les images pourront éfre exploitées et utilisées a titre gracieux directement par la
structure sous toute forme et tous supports, pour un territoire illimité, sans limitation de
durée, intégralement ou par exiraits et nofamment : médias locaux (hotamment
Républicain Lorrain), communication municipale (articles du site internet de la ville,
réseaux sociaux de la ville, magazine communal), supports numériques, projection
publique.

Le bénéficiaire de I'autorisation s'interdit expressément de procéder 4 une
exploitation des photographies susceptible de porter atteinte a la vie privée ou a la
réputation, et d'ufiliser les photographies, vidéos ou captations numériques de Ia
présente, dans tout support ou toute exploitation préjudiciable.

Ces dispositions sont portées d notre connaissance, dans le cadre de I'application
de la Iégislation relative au respect du droit & I'image et au respect de la vie privée.

Fait & Mont-Saint-Martin, le ..., en deux exemplaires.

Signature précédée de la mention « Lu et approuvé »

monNkt -saint-martin




“EE:I‘F. FICHE SANITAIRE DE LIAISON

REPUBLIQUE FRANGAISE
MINISTERE DOCUMENT CONFIDENTIEL

DE LA JEUNESSE,

i ?;’ETATS Joindre obligatoirement la copie du carnet de vaccination

VIE ASSOCIATIVE

NOM DU MINEUR : ..o e

PRENOM : oo e
DATE DE NAISSANCE : ........ YA [
SEXE : M O F O

Cette fiche permet de recueillir des informations utiles concernant votre enfant (I'arrété du
20 février 2003 relatif au suivi sanitaire des mineurs en séjour de vacances ou en accueil de
loisirs).

1-VACCINATION (se référer au carnet de santé ou aux certificats de vaccinations)

VACCINATIONS Oui |[Non | DATES DES VACCINS DATES
OBLIGATOIRES DERNIERS RAPPELS | RECOMMANDES
Diphtérie Coqueluche
Tétanos Haemophilus
Poliomyélite Rubéole-Oreillons-
Rougeole

Hépatite B

Pneumocoque

BCG

Autres (préciser)

SI LE MINEUR N’A PAS LES VACCINS OBLIGATOIRES JOINDRE UN CERTIFICAT MEDICAL DE CONTRE-
INDICATION.

2-RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LE MINEUR

Poids : ................kg ; Taille : ....................cm (informations nécessaires en cas d’urgence)
Suit-il un traitement médical pendant le séjour ? [J Oui ] Non

Si oui, joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants (boites de
médicaments dans leur emballage d’origine marquées au nom de I'enfant avec la notice).
Aucun médicament ne pourra étre administré sans ordonnance.

ALLERGIES : ALIMENTAIRES O oui J non
MEDICAMENTEUSES [ oui [ non
AUTRES (animaux, plantes, pollen) : J oui [ non
Précisez

Si oui, joindre un certificat médical précisant la cause de I'allergie, les signes évocateurs et la
conduite a tenir.

Le mineur présente-t-il un probléme de santé, si oui préciser [doui [non

3-RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS

Port des lunettes, de lentilles, d’appareil dentaire ou auditif, comportement de I’enfant,
difficultés de sommeil, énurésie nocturne, etc...

4-RESPONSABLES DU MINEUR

Responsable N°1 : NOM : .....cccceveveveveuennen. PRENOM : oottt et
AADRESSE ...ttt ettt setataet ettt st ettt e ettt e et ettt ettt et neet st seneetesennas
TEL DOMICILE oot TELTRAVAIL oottt e senas
TEL PORTABLE : oot

Responsable N°2 : : NOM : ..eueeereneeann, PRENOM : .ot sn s
ADRESSE ..o

TEL DOMICILE ....
TELPORTABLE : ..cooiiiiiiiiiiiicii e

NOM ET TEL MEDECIN TRAITANT & .ottt s sensn e

JE  SOUSSIBNE(E)..vevecrrerieereirireeteseire et sesiesee st eree v ersse s esane e , responsable légal du mineur,
déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche et m’engage a les réactualiser si
nécessaire. J'autorise le responsable de I'accueil de loisirs a prendre, le cas échéant, toutes
mesures rendues nécessaires selon I'état de santé de ce mineur.

Date: Signature :
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