
Les informations recueillies dans ce dossier font l’objet d’un traitement informatique destiné à la gestion administrative durant notre projet social. L’association utilise vos données personnelles dans le seul but de 
communiquer avec vous sur votre enfant et pour vous tenir informés de nos actualités. Ces données strictement confidentielles ne sont en aucun cas transmises à un tiers. Vous bénéficiez d’un droit d’accès et de 

rectification en envoyant un mail à la direction : accueil@csc-albatros.com 

 

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

 Fille   Garçon  Date de naissance : ……../……../……………   Ecole : ……………………………………………………………………  Classe : …………… 

Régime alimentaire :   Standard   Sans viande     végétarien (ni viande, ni poisson) 
Enfant bénéficiant de l’AEEH (enfant en situation d’handicap) :  Oui    Non (si oui, merci de nous fournir un justificatif) 

 

Responsables légaux de l’enfant 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Mère 

NOM : ……………………………………………………………………………………………………………………………… 

Prénom : ……………………………………………………… Date de naissance : …………………………………… 

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

CP : ……………………………… Localité : ……………………………………………………………………………………. 

Situation familiale :   Marié(e)    Célibataire  Divorcé(e)   
Vie maritale   Veuf(ve)  Pacsé(e) 

Profession : ……………………………………………………………………Catégorie socio-professionnelle :  

 Agriculteurs, exploitants   Artisans, commerçants, chefs d’entreprise  
 Cadres et professions libérales   Professions intermédiaires  Employés 
 Ouvriers   Retraités  Chômeurs  Etudiants   Inactif  

portable : ………………………………………………………………………………………………………………………. 

prof. : ………………………………………………………………………………………………………………………….. 

fixe : ………………………………………………………………………………………………………………………. 

E-mail : ……………………………………………………………………………………………………………………………. 

 

 

 

Père 

NOM : ……………………………………………………………………………………………………………………………… 

Prénom : ……………………………………………………… Date de naissance : …………………………………… 

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

CP : ……………………………… Localité : ……………………………………………………………………………………. 

Situation familiale :   Marié(e)    Célibataire  Divorcé(e)   
Vie maritale   Veuf(ve)  Pacsé(e) 

Profession : ……………………………………………………………………Catégorie socio-professionnelle :  

 Agriculteurs, exploitants   Artisans, commerçants, chefs d’entreprise  
 Cadres et professions libérales   Professions intermédiaires  Employés 
 Ouvriers   Retraités  Chômeurs  Etudiants   Inactif  

portable :………………………………………………………………………………………………………………………. 

prof. : ………………………………………………………………………………………………………………………….. 

fixe : ………………………………………………………………………………………………………………………. 

E-mail : ……………………………………………………………………………………………………………………………. 

 
Personnes autorisées à chercher l’enfant (autres que les parents) 

Nom Prénom Téléphone 

M. ou Mme…………………………………………………… ……………………………………………………………… 

M. ou Mme…………………………………………………… ……………………………………………………………… 

M. ou Mme…………………………………………………… ……………………………………………………………… 

M. ou Mme…………………………………………………… ……………………………………………………………… 

M. ou Mme……………………………………………………. ……………………………………………………………… 

 

 

DOSSIER INSCRIPTION / année scolaire 2023-2024 

Composition du foyer  
Nom Prénom Lien de parenté Date de naissance 

1/ ………………………………………………………… ……………………………… ……………………………… 

2/…………………………………………………………… …………………………… …………………………… 

3/ ……………………………………………………… …………………………… …………………………… 

4/ ……………………………………………………… …………………………… …………………………… 

5/ ……………………………………………………… ……………………………. …………………………… 
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RENSEIGNEMENTS SANITAIRES DE L’ENFANT 
Cette fiche permet de recueillir des informations utiles pendant la période d’accueil du 

mineur à l’accueil de loisirs (arrêté du 20 février 2003 relatif au suivi sanitaire des mineurs 
mentionnés à l'article L. 227-4 du code de l'action sociale et des familles). 

1. Vaccination (copie des vaccinations obligatoires avec nom/prénom de l’enfant) 

VACCINS OBLIGATOIRES * Pour les enfants nés après le 
1er Janvier 2018. 

 

Si le mineur n’a pas les 
vaccins obligatoires, joindre 

un certificat médical de 
contre-indication.  

Diphtérie Rubéoles-Oreillons-Rougeole * 

Tétanos Hépatite B * 

Poliomyélite Pneumocoque * 

Coqueluche * Méningocoque * 

Haemophilus *  
 

2. Allergies* : Asthme     Alimentaire     Médicamenteuse     Autres  

Précisez la cause et la conduite à tenir : ………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………………………. 
*Joindre, le cas échéant, un certificat médical  
 

3. Maladies : l’enfant a-t-il déjà eu les maladies suivantes ? 

 Rubéole    Varicelle    Angine   Coqueluche  
 Otite    Oreillons    Rougeole   Scarlatine  

 

4. Renseignements 

- Poids : ……….kg Taille : …………….. cm (informations nécessaires en cas d’urgence) 

- L’enfant suit-il un traitement médical    oui  non 
Si oui, joindre obligatoirement l’ordonnance, l’autorisation parentale et les 
médicaments (dans leur emballage d’origine au nom de l’enfant et avec la 
notice). Aucun médicament ne pourra être administré sans ordonnance. 

- L’enfant présente-t-il un problème de santé  oui  non 

Si oui préciser : ………………………………………………………………………………………………. 

- Recommandations utiles (port de lunettes, appareil dentaire ou auditif, …) 

……………………………………………………………………………………………………………………… 

- Nom et téléphone du médecin traitant : 

……………………………………………………………………………………………………………………… 

- N° de sécurité sociale de l’enfant : ……………………………………………………………… 

RENSEIGNEMENT ADMINISTRATIFS 

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

Quotient familial : …………………………………………….. 
(datant de moins d’un mois et qui sera valable sur la saison 2023-2024) 
 

Assurance : …………………………………………………… N° de contrat : ………………………… 
 

AUTORISATIONS  

Droit à l’image : 

J’autorise l’Albatros, Centre Social et Culturel de Lingolsheim à photographier, 
filmer et enregistrer l’image de mon enfant au cours des activités et à utiliser ces 
photographies, ces films et ces enregistrements pour promouvoir le projet de 
l’association dans le cadre de sa communication. Conformément à la loi, le libre 
accès aux données photographiques concernant mon enfant est garanti. Je 
pourrai à tout moment vérifier l’usage qui en est fait et je dispose du droit de 
retrait de ces données si je le juge nécessaire.  

         oui  non 

Autorisation de rentrer seul 

L’enfant peut-il rentrer seul à la fin des activités (à midi, 14h et 18h) ?  

 oui  non 

Pièces à joindre obligatoirement au dossier 

Copie des vaccinations à jour 

Attestation d’assurance scolaire et extrascolaire 

Attestation du quotient familial 

RIB 

Je soussigné(e), ……………………………………………………………………………………………. 

responsable légal de l'enfant, déclare exacts les renseignements portés sur cette 

fiche et m’engage à les réactualiser si nécessaire. J’autorise le responsable de 

l’accueil de loisirs à prendre, le cas échéant, toutes mesures (traitement médical, 

hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues nécessaires par l'état de santé 

de l'enfant.  
 

Date : ……../……../……………. Signature :  

 


