
 



   ALSH 3/6 ans les Clapotis et 6/12 ans Phare Felu :  année 2025

   AFFAIRES SCOLAIRES (cantine/garderie) année 2024 /2025

NOM : Prénom(s) :

Sexe M F

Date et lieu de naissance : Le                 /                      /                                     à

Classe : et établissement fréquenté :

Adresse postale :

Code postal : Commune :

Nom et Prénom (père) :

n° professionnel : n°portable perso :

Nom et Prénom (mère) :

n° professionnel : n°portable perso :

Nom et Prénom (autre responsable légal) : 

n° professionnel : n°portable perso :

Date du dernier rappel du (DTP) Diphétérie Tétanos Poliomyélite : 

Docteur

Adresse : Commune :

N° téléphone :

N° sécurité sociale couvrant l'enfant :

Traitement médical OUI NON

L'enfant a-t-il un PAI en cours OUI NON

Asthme

Alimentaires, présicer

Médicamenteuses, préciser

Mon enfant s'est-il nager OUI NON

VACCINATIONS

MEDECIN traitant

(se référer au carnet de santé ou aux certificats de vaccinations de votre enfant)

ALLERGIES (PAI) et INFORMATIONS COMPLEMENTAIRES

Renseignements médicaux 

Si OUI : aucun médicament ne pourra être administré sans PAI ou ordonnance 

Fournir obligatoirement le PAI à l'ALSH et aux affaires scolaires.

AUTORISATION PARENTALE ET DECHARGE DE RESPONSABILITE

*informations obligatoires

SANTE DE L'ENFANT * :   

INFORMATIONS CONCERNANT L'ENFANT MINEUR*

(uniquement pour les mineurs) 

Joindre les pages du carnet de santé des vaccins à l'ALSH et aux affaires scolaires.

Si l'enfant n'a pas de vaccins obligatoires, joindre un certificat médical de contre-indication.

Joindre la copie de la carte de couverture sociale du parent qui couvre l'enfant (uniquement pour l'ALSH)

Prothèse dentaire Prothèse auditive Prothèse optique
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Nom: Prénom:

N° tél. Lien de parenté :

Nom: Prénom:

N° tél. Lien de parenté :

Nom: Prénom:

N° tél. Lien de parenté :

Nom: Prénom:

N° tél. Lien de parenté :

Nom: Prénom:

N° tél. Lien de parenté :

J'autorise mon enfant à rentrer seul après l'école, ALSH. OUI NON

J'autorise les services de la Mairie à prendre en photos mon enfant pour la diffusion sur  

 divers supports (presse, photos de groupe) en cas de refus ne pas cocher la case.

J'autorise la directrice à consulter mon QF CAF  sur le CDAP .

J'autorise les ALSH à véhiculer mon enfant pour les sorties et/ou activités.

J'autorise les encadrants responsables de mon enfant à l'ALSH,ou aux affaires scolaires

J'autorise mon enfant à participer aux activités aquatiques (uniquement pour l'ALSH).

Je prends note que mon enfant reste sous mon entière responsabilité jusqu'à l'accueil fait 

par les animateurs et/ou le personnel communal des services concernés.

J'atteste avoir le plein exercice de l'autorité parentale à l'égard de cet enfant.

Date*

à appeler en cas d'urgence 

à prendre, le cas échéant, toutes les mesures (traitements médicaux, hospitalisation, intervention chirurgical, appel

des secours…) rendues nécessaires par l'état de santé de mon enfant pouvant intervenir en cours d'année.

PERSONNES habilités à venir chercher l'enfant et/ou à appeler en cas d'urgence*

à appeler en cas d'urgence 

autorisé à récupérer mon enfant

autorisé à récupérer mon enfant

à appeler en cas d'urgence 

autorisé à récupérer mon enfant

à appeler en cas d'urgence 

autorisé à récupérer mon enfant

autorisé à récupérer mon enfant

à appeler en cas d'urgence 

Signature du responsable légal * :

Je soussigné(e) Nom et Prénom                                                                 

responsable légal de l'enfant déclare exacts les renseignements

portés sur ce document pour les services de la mairie de Soulac-sur-Mer et m'engage à informer les services

pour toutes modifications importantes concernant cette inscription pour la période en cours *

AUTORISATIONS*
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Certificat Médical 

 

Je soussigné(e) Docteur …………………………………………………………………………………………………………………. 

certifie que l’enfant ……………………………………………………………………………………………………………………….. 

est apte à la vie en collectivité. 

 

Ne présente aucune contre-indication à la pratique des activités suivantes : 

 

□ sport nautique (surf / bodyboard 6/12) 

□ sport de glisse urbain (rollers / patins à roulettes) 

□ les sports collectifs et individuels (ballons, raquettes, opposition et adresses) 

□ baignade piscine et à l’océan en zone de bain aménagée 

□ cyclisme 

 

Nombre de cases cochées   

 

 

Cachet du médecin 

 

 

A……………………………………………………..le ……………………………………………………. 

 

Signature du Médecin 
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