
 Nom de l’enfant :  .................................................Prénom de l’enfant :………………………............. 

Sexe :  …………………………….. 

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

Ecole : …………………………… 

Assureur :  ...............................................................N° Contrat :  .................................................... Début :  .......................................... 

Autorisation d’intervention médical :   oui   non 

Autorisation de sortie dans le cadre des activités MJC:  oui   non 

Enfant en situation de Handicap   oui    non  Enfant avec PAI :     oui   non  (à joindre) 

Personnes habilitées à récupérer l’enfant N° de téléphone Personnes habilitées à récupérer l’enfant N° de téléphone 

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

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

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

_________________________________________________________________________________________________________________________________ 

PARENT 1 :  Nom :  ..............  Prénom :  .............. 

Situation familiale:  ..................................................................  garde alternée  oui   non  Autorité parentale     oui   non 

Adresse :  .............................................................................................................................Ville :  .................................................... 

Tél. Domicile :  .............. Tél. Professionnel :  .............. Tél. Portable :  .............. 

Email :  .............. 

N° allocataire CAF ou MSA :  ..............  

Autorisation d’accès à mon compte partenaire CAF pour consultation des quotients familiaux :   (cocher la case pour acceptation) 

_________________________________________________________________________________________________________________________________ 

PARENT 2 :  Nom :  ..............  Prénom :  .............. 

Situation familiale  :  .............. Autorité parentale     oui   non 

Adresse :  .............................................................................................................................Ville :  .................................................... 

Tél. Domicile :  .............. Tél. Professionnel :  .............. Tél. Portable :  .............. 

Email :  .............. 

N° allocataire CAF ou MSA :  .............. 

Autorisation d’accès à mon compte partenaire CAF pour consultation des quotients familiaux :   (cocher la case pour acceptation) 

________________________________________________________________________________________________________________________________ 

Nom du Responsable légal:  ..............  .............. Prénom du responsable légal :  .............. 

Situation familiale :  .............. 

Adresse :  .............................................................................................................................Ville :  .................................................... 

Tél. Domicile :  .............. Tél. Professionnel :  .............. Tél. Portable :  .............. 

Email :  .............. 

JOINDRE AU DOSSIER : 
Les photocopies des vaccins à jour du carnet de santé, une attestation de quotient CAF (en l’absence de 

justificatif, le tarif maximum vous sera appliqué), l'attestation d'assurance en responsabilité civile,  l’attestation d’accueil pour les 
enfants de moins de 3 ans, le jugement des modalités de mode de garde (le cas échéant). 

Je soussigné(e) ………………………………………………. déclare exacts les renseignements notifiés ci-dessus et certifie avoir pris 

connaissance des règlements intérieurs. 

Fait à ……………………………………….., le : ……/……/……... Signature 

 garde alternée  oui   non 
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