
                                                                                                                                                   

 

 

 

ENFANT BENEFICIAIRE 
 

Nom : ………………………….. Prénom : ……………………….. Date de naissance : ………………. 
 

PERSONNE DETENANT L’AUTORITE PARENTALE 1 PERSONNE DETENANT L’AUTORITE PARENTALE 2 

Nom / Prénom : …………………………………... 

………………………………………………………... 
 

Date de naissance : ___/___/______ 
 

N° sécurité sociale : ………………………………. 
 

Email : __________________________@__________ 
 

Adresse :…………………………………………..… 

………………………………………………………. 
 

N° téléphone :  

Domicile : __ / __ / __ / __ / __  

Mobile personnel : __ / __ / __ / __ / __  

Téléphone Professionnel : __ / __ / __ / __ / __ 

Mobile Professionnel : __ / __ / __ / __ / __ 

Nom / Prénom : …………………………………... 

………………………………………………………... 
 

Date de naissance : ___/___/______ 
 

N° sécurité sociale : ………………………………. 
 

Email : __________________________@__________ 
 

Adresse :…………………………………………..… 

………………………………………………………. 
 

N° téléphone :  

Domicile : __ / __ / __ / __ / __  

Mobile personnel : __ / __ / __ / __ / __  

Téléphone Professionnel : __ / __ / __ / __ / __ 

Mobile Professionnel : __ / __ / __ / __ / __ 

PROFESSION 

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

INFORMATION SUR L’EMPLOYEUR 

Nom :………………………………………………. 

Adresse : ………………………………………….. 

…………………..................................................... 

Code Postal : _ _  _ _ _     Ville : ………………. 

PROFESSION 

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

INFORMATION SUR L’EMPLOYEUR 

Nom :………………………………………………. 

Adresse : ………………………………………….. 

…………………..................................................... 

Code Postal : _ _  _ _ _     Ville : ………………. 

INFORMATIONS COMPLEMENTAIRES 
 

Nombre d’enfants à charge : …… 

Régime d’allocation :  CAF  MSA  ……… 

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

Conjoint : 

     Nom/Prénom :…………………..……………... 

     Tél. : ………………..…………………………….. 

INFORMATIONS COMPLEMENTAIRES 
 

Nombre d’enfants à charge : …… 

Régime d’allocation :  CAF  MSA  ……… 

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

Conjoint : 

     Nom/Prénom :…………………..……………... 

     Tél. : ………………..…………………………….. 

Pour le régime d’allocation, l’enfant est rattaché (e) à    père      mère     autre :………… 

SITUATION FAMILIALE 

  Mariés          Séparés          Divorcés          Vie maritale           Parent seul 
 

En cas de séparation, si garde alternée ou attribuée à l’un des 2 parents, 

joindre une copie du jugement. Sans quoi, l’enfant sera rendu au parent se présentant. 

ADRESSE DE RESIDENCE DE L’ENFANT 

L’enfant est domicilié chez : ………………………………………………………………………………... 

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

Code Postal : _ _  _ _ _                      Ville : …………………………………………..…. 
 

Préciser l’adresse de facturation si celle-ci est différente de celle du foyer : 

……………………………………………………………………………………………………………………... 

ENFANTS DU FOYER 

Nom / Prénom : …………………………………………………..Date de naissance : …………….…… 

Nom / Prénom : …………………………………………….…….Date de naissance : …….…………… 

Nom / Prénom : …………………………………………….…….Date de naissance : …….…………… 

Nom / Prénom : …………………………………………….…….Date de naissance : …….…………… 

Nom / Prénom : …………………………………………….…….Date de naissance : …….…………… 

Nom / Prénom : …………………………………………….…….Date de naissance : …….…………… 

FICHE FAMILIALE DE RENSEIGNEMENTS 

Année scolaire 2020-2021 

Tournez SVP 



Observations diverses 

 
Coordonnées des personnes majeures habilitées à reprendre l’enfant à la sortie de la structure, à la 

place des parents : 

Nom Prénom 
Lien de 

parenté 
Adresse Téléphone 

 

 

 

 

 

 

    

 

OU 
 

J’autorise mon (mes) enfant(s) de plus de 6 ans à repartir seul(s) :    - OUI   - NON  

Quels enfants sont concernés :  - ……………………………………………………….….……….….. 

     - ……………………………………………………………….…….... 

      - …………………………………………………………………..…... 

     - ……………………………………………………………………..… 

 
Le père, la mère, le tuteur légal, inscrit ses enfants après avoir pris connaissance du règlement intérieur 

de la structure d’accueil (disponible sur demande). 

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

Autorisation Parentale 

 
Je, soussigné(e),……………………………………………………………….. , le père, la mère, le tuteur légal 

 
- autorise les responsables du « Service Enfance Jeunesse du Conflent » à faire soigner mon (mes) 

enfant(s) et à faire pratiquer les interventions d’urgence suivant les prescriptions du médecin 

consulté 

 

- m’engage à payer, les frais médicaux d’hospitalisation et d’opération si l’état de mon enfant le 

justifie. 

 

- autorise le transport de mon (mes) enfant(s) dans le cadre des activités des accueils de loisirs en 

bus collectif ou en minibus. 

 

- autorise les responsables du « Service Enfance Jeunesse du Conflent » à prendre des 

photographies de mon (mes) enfant(s) ou effectuer des films, dans le respect des 

réglementations en vigueur. (A rayer en cas de désaccord).     
     

Fait à ………………………………     Le ……………………………….. 

 
Signature de la personne       Signature de la personne  

détenant l’autorité parentale 1    détenant l’autorité parentale 2 

Lu et approuvé Lu et approuvé 

 

 

 

PIECES A FOURNIR OBLIGATOIREMENT 

 Fiche de renseignements       

 Fiche médicale         Copie Livret de famille 

 Attestation d’assurance responsabilité civile et individuelle   Justificatif de domicile 

 Copie des vaccins                                                                                         Chèque ou espèce pour le 1er règlement 

 Justificatif  CAF ou MSA      RIB 

 Jugement                                     

 
  
  
  
  
 


