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A,ﬁ NORMANDIE
ACCUEIL DE LOISIRS DE .

Secteur de :

FICHE DE RENSEIGNEMENTS

IDENTITE DE UENFANT

NOM :

Phota récente de 'enfant

..........................

Prénom & cocveeeeeeeereeeennns

Date de naissance :.... /...

Ecole fréequentée : ........

...........................................................................

Sexe : [ Fille [ Gargon

e

...............................................

NE() 3 uvreirrreerinnnnn

Classe @ vvovvvrvvienins

BEEY savvan ans

__INFORMATIONS SUR LES RESPONSABLES LEGAUX

Attention, par défaut, le PARENT 1 est la personne qui recevra les courriers et s'acquittera des factures.

1 PARENT 1 ou [J Représentant légal
[ Pere [IMére 0[O Familled'accueil [ Etablissement

Situation familiale : O Marié(e) O Pacsé(e)

] Divorcé(e) - Joindre une copie du jugement

O] Séparé(e) [J Garde alternée de "enfant

[ Concubinage [J Célibataire

Civilité :
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Date de naissance : .... fu... /...
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COPARENT 2 ou [ Représentant légal
[ Péere [OMere [ Familled accueil [ Etablissement

Situation familiale : (1 Marié(e) [J Pacsé(e)

O Divorcé(e) = Joindre une copie du jugement

[ Séparé(e) [ Garde alternée de I'enfant

I Concubinage [ Célibataire

Civilité :
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Date de naissance @ ... foe fos A oo
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1 Adresse de facturation
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Autres personnes a contacter en cas d’absence

Autres personnes a contacter en cas d’absence

NOM & e aeees Pranom & woeveceveesreseiveeeens | NOM 1o PTENOTTT © vevvenmmmennsssissssivisiings
blenaangrent® 7 sawweson PO Sunsmsnammmmssmvnammss Lish e/parente § wessmss POYE smussmsmpsis s
NOM & oeeioeeeeseesresesereenss PTEAOM © iievievicicresenineene NOM oo eeeveeeeeseeeaeenes PFENOM T v
Lien de parante | ..o POF o Lien de parent@ : .....occeeeee POt i
Je souhaite recevoir mes factures par mail Oour OOnon
Je souhaite recevoir les informations liées aux accueils de loisirs a I'adresse mail suivante O our CONON
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'*i COMMUBALTA D ACCLCMERATION
.& . MOMT SAINT-MICHEL

47, o e FICHE DE RENSEIGNEMENTS

~ AUTRES ENFANTS A CHARGE

PNOM T e e PRENOM § ovinnmsvimmmanmisranss AEES yisws NS Ll Garcon [ Fille

1@, [ A ———————————— PrENOM & v ABE L., @NS Ll Garcon I Fille
RO s pm s PEEHIOIMT 3 comssmmmammassssamsasii Age: .. ans [ Garcon O Fille
NOM © et e BEEROMNT | sowvasmsmmsismss Age: ... ans O Garcon O Fille

N AOCALAINE I ittt
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Jautorise les responsables de l'accueil de loisirs @ consulter le site APl et a conserver mon numeéro
d’allocataire afin de déterminer les tarifs qui me seront appliqués. En cas de séparation, il est nécessaire de
fournir le numéro d’allocataire du parent qui a la garde de I'enfant. Nous vous rappelons que par convention
avec la CAF, ce numéro permet au service administratif de consulter les déclarations de ressources des

parents grace a un acces réservé et confidentiel (CAF partenaires). O Oui O Non

NOM de I'assuré : .oooeeeeveeeeiveieeenns

I soussiendla) MITtlarme, MOMSTBUT .o v s et s s o s oo o e s

reshonsable da Fenfant (NOM,; Pronomm] qse s memeommmmmivermsse s s s s iesove o s e e s e s s ey

<« Autorise mon enfant a participer aux activités nautiques organisées par l'accueil de loisirs Oour CONON
« Autorise les organisateurs a transporter mon enfant vers les activités et lors du ramassage L1oul CINON

@ Autorise mon enfant & quitter I'accueil de loisirs seul a partir de ........h.......... 0 our O NON
@« Aytorise mon enfant & quitter I"accueil de loisirs accompagné de :
JOUT  oiiiiierireeeieeees VL i e LB e Darente s o swmasaees POIES wiladalsfad o
JOUT e N sensnmsmmiie B TR Lien de parentd v PO taal vl anl v s
JOUP © e WL, e s RS Liendaparente § wsessasansmay PO Sodlisalidaal il
Attention, la personne désignée ci-dessus devra présenter une piéce d’identité au moment de I'accueil.
@ Aytorise mon enfant a étre filmé ou photographié dans le cadre des activités COour Onon
< Autorise la structure a saisir mes informations personnelles Coul OnoN

<« Autorise les organisateurs de |'accueil de loisirs a déposer sur |a page facebook de la structure, des photos
ol mon enfant pourrait apparaitre Cour CONON
Les services de la Communauté d’Agglomération Mont-Saint-Michel s’interdisent expressément de procéder
3 une exploitation des images susceptibles de porter atteinte a la vie privée ou a la réputation de I'enfant.

Je soussigné(e) ..eemeaiieiene., responsable égal de 'enfant .o, , déclare
exacts les renseignements portés sur ce dossier et m'engage a informer les responsables de I'accueil de loisirs de
toutes modifications relatives a la situation administrative, familiale et sanitaire de mon enfant.

Année : 2025/2026 Année : 2026/2027 Année : 2027/2028 Année : 2028/2029
Date et signature : Date et signature : Date et signature : Date et signature :
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