
Nom enfant       Prénom      Sexe         Date naissance Age

Adresse       Code postal      Ville 

École fréquentée Classe      Nombre d’enfants dans la famille

 CAF de l’ain   Autre :      N° allocataire

Nom assurance extra-scolaire : Responsabilité civile      Individuelle accident

Père (ou responsable légal) Mère
Nom Prénom

Profession

Nom de l’employeur et ville

En cas d’urgence, téléphone au travail

Téléphone au domicile

Téléphone portable

Adresse E-mail

Régime général sécurité sociale  oui    non   Autre  oui    non   Autre

Paiement

QF
Prix

Jours/
Périodes

Aides à déduires Nombre 
de jours / 
périodes

Total à payer 
par 

la famille

Versement des familles

BV Caf Mairie CE Date Chq Esp Autre Montant Date Chq Esp Autre Montant

Adhésion

Total à payer

Demande son inscription au centre de loisirs

Dates ou périodes Dates ou périodes Dates ou périodes Dates ou périodes Dates ou périodes Dates ou périodes

FICHE D’INSCRIPTION 20

Autorisation des parents - Je soussigné(e), père, mère, responsable légal :

- déclare avoir pris connaissance du règlement intérieur du centre et du règlement concernant le paiement des séjours.
- m’engage à payer les frais d’inscription/adhésion indiqués, ainsi que les frais de séjour, déduction faite des aides auxquelles j’ai droit.
- autorise mon enfant à participer à toutes les activités du centre de loisirs autorisées par la réglementation (y compris les transports).
- autorise le directeur à prendre toute mesure qu’il jugerait utile au cas où mon enfant aurait besoin de soins urgents et médicalement

constatés.
- autorise le centre de loisirs à accéder à mes informations personnelles relatives au quotient familial via l’utilisation du service CAFPRO.
-	 autorise le centre à prendre des photos de mon enfant, dans le cadre des activités, et à les publier.
-	 autorise les personnes suivantes à venir chercher l’enfant : ______________________________________________________________

Fait à __________________________ le ________________ Signature précédée de « lu et approuvé »

G
ro

up
e mercredis Quotient 

familial
BV
CAF

Montant
Fiche N°

vacances

Centre de loisirs Château des Échelles     01500 Ambérieu-en-Bugey

BV
Ville

QF BV1
BV2
BV3

Partie réservée à l’organisateur



1 - Vaccinations (se référer au carnet de santé ou aux certificats de vaccinations de l’enfant).

Vaccins  
obligatoires

oui non Dates des  
derniers rappels

Vaccins recommandés Dates

Diphtérie Hépatite B

Tétanos Rubéole-Oreillons-Rougeole

Polyomélite Coqueluche

Ou DT polio Autres (préciser)

Ou Tétracoq

BCG

2 - Renseignements médicaux concernant l’enfant

L’enfant suit-il un traitement médical pendant le séjour ? oui  non  
Si oui joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants (boîtes de médicaments dans leur emballage d’origine 
marquées au nom de l’enfant avec la notice). Aucun médicament ne pourra être pris sans ordonnance.

L’enfant a-t-il déjà eu les maladies suivantes ?

Rubéole Varicelle Angine Rhumatisme  
articulaire aigu Scarlatine

oui non oui non oui non oui non oui non

Coqueluche Otite Rougeole Oreillons
oui non oui non oui non oui non

ALLERGIES Asthme oui  non   Médicamenteuses oui   non   

Alimentaires oui  non   Autres...........................................

Précisez la cause de l’allergie et la conduite à tenir (si automédication, le signaler)

___________________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________

Indiquez ci-après :
Les difficultés de santé (maladie, accident, crises convulsives, hospitalisation, opération, rééducation) en précisant  
les dates et les précautions à prendre.

___________________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________

3 - Recommandations utiles des parents

Votre enfant porte-t-il des lentilles, des lunettes, des prothèses auditives, des prothèses dentaires, etc.

___________________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________

4 - Informations complémentaires

Médecin traitant : nom, tél

Régime alimentaire spécial

LIAISON SANITAIRE
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