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ANNEE 2025/2026




: ..................................[image: ]  : ................................Age.............

FICHE D’AUTORISATION

Dans le cadre des activités proposées par le Comité Culture et loisirs, votre enfant sera amené(e) à être photographié(e) ou filmé(e) :
[image: ] Je ne vois aucun inconvénient que mon enfant soit photographié(e) ou filmé(e), et que les photos ou vidéos servent à alimenter des supports d’informations tels que : le bulletin municipal, publication d’articles dans la presse et le site Internet de la Mairie.
[image: ] Je ne souhaite pas que mon enfant soit photographié(e) ou filmé(e).

Je soussigné(e) ...................................................................................................................................
responsable légal de l’enfant............................................................................................................
certifie avoir pris connaissance du contenu de ce document et du règlement des Accueils Collectifs des Mineurs.

Date :	Signature :


Pièces à joindre au dossier pour l'inscription
(Ces pièces sont à fournir lors de la 1ère inscription de l'année scolaire)

· Dossier d'inscription complet (tout dossier incomplet ne sera pas traité)
· Attestation d’assurance responsabilité civile extra-scolaire à jour
· Attestation CAF avec le quotient familial à défaut, l’avis d’imposition N-2
· Copie des vaccinations à jour du carnet de santé avec nom et prénom de l'enfant




               FICHE D'INSCRIPTION
ACM ANNEE 2025/2026


L'enfant
Nom et prénom de l’enfant …………………………………………………………………………………………………
Date de naissance……………….... Age …… Lieu de naissance………………
L’enfant est-il porteur de handicap ? Si oui joindre l’attestation MDPH     OUI    [image: ]    NON [image: ]
Votre enfant ira-t-il à la garderie ? repartira-t-il seul le soir ?
OUI	(*)
OUI	(*)
NON (*)
NON (*)
si NON, qui est autorisé à le reprendre ? (préciser le nom) …………………………………………

Pour les régimes particuliers, la cuisinière s’efforcera, dans les mesures du possible, de proposer des plats de substitutions. Dans ces cas, nous ne pourrons être tenus responsables d'éventuelles erreurs ou d'un manque de diversité alimentaire. Merci pour votre compréhension.




[image: ]




	suit-il un régime alimentaire particulier ?
	OUI
	(*)
	NON (*)

	(préciser et joindre un certificat médical)
Mange-t-il exclusivement végétarien ?
L’enfant à t-il une prescription de PAI ? Si oui joindre la photocopie en 2 exemplaires   
	
OUI[image: ] OUI                 [image: ] NON 

	
(*)
	
NON (*)









Les parents



Parent 1 : 
Nom et Prénom 
Adresse : 
Code postale : 
Numéro de téléphone 
Courriel : 
Profession et employeur : 
Numéro de sécurité social                                                   Numéro de sécurité social 
Numéro allocataire CAF :



Situation familiale 
       Mariés   [image: ]                        Séparés  [image: ]                   Pacsés  [image: ]                 Célibataire[image: ]

Assistante familiale [image: ]

Nombre d’enfants au foyer :                

Parent 2 : 
Nom et Prénom 
Adresse : 
Code postale : 
Numéro de téléphone 
Courriel : 
Profession et employeur :
Numéro de sécurité social :                                                  
Numéro allocataire  CAF:






















Je soussigné(e)…	PÈRE - MÈRE - TUTEUR(TRICE) de
l'enfant…	certifie sur l'honneur l'exactitude des renseignements
indiqués ci-dessus, autorise l'enfant sus cité à participer aux ACM et par conséquent à toutes les activités qui y sont pratiquées, autorise le Directeur à faire soigner mon enfant et à faire pratiquer les interventions d'urgences qu'il jugera nécessaire, suivant les prescriptions des médecins. Dans la mesure du possible nous souhaiterions que notre enfant soit hospitalisé soit : 
Au centre hospitalier de Douai (Dechy)   
Au centre hospitalier d’Arras 
Vitry en Artois , le ………………………………………
(*) cocher la case correspondante.	Signature :Pour plus d’informations vous pouvez nous contacter par email : adm.ccl@wanadoo.fr 
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