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laligue de
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DOSSIER D’INSCRIPTION
Nom et prénom de I’'enfant................cocooeeieiee et e Sexe....cverrerenn.
Date et [ieU e NAISSANCE.......cuieeeieeieeeieee ettt ettt et saesraeare s s erreaeas Classe en 2024/2025.................
Pére
[N\ o OO TN PrOfESSION. ..ottt st st
PréN0OM. ..ot e EMPIOYRUI ...ttt e
NE L.ttt Tel professionnel..........occeeecceeeeeeee et
AdIESSE...cvieeeeeeeee ettt Régime de protection sociale (Générale,
...................................................................... IVISAL.) oot et eee e eeesseseeeesesseesessee e ees e eesenesseessesess e see e ees e
Téléphone domicile......cccceeeeeceinreneeenen. Téléphone portable........ccooe e

Numéro allocataire Caf (joindre JUuStIficatif) : ......cueieeeeieeee ettt
Meére
NOM.eietieeiteree et s PrOfESSION. ittt s e
(=T 0o o o SO EMPIOYEUI ..ottt
NE [, e Tel professionnel.........occceeieincceccece e
AdIESSE..iiieieececte ettt s Régime de protection sociale (Générale,
...................................................................... IMISAL) et riretieertesseies et ses e s se st ss s ses st e s e ses s saensenesensns
Téléphone domicile.....cccceveevecieinieneeenen. Téléphone portable.......occcceieinieecece e

Numéro allocataire Caf (joindre justificatif) @ .....oveeeeeeieeee e e

Nombre d’enfants acharge :..........c.ccoooveveeveccivece s

Bénéficiez-vous d’aides aux séjours ? : .................ceeueue..e... (justificatif a fournir).

Est-ce le 1°" séjour en colonie de I’enfant ?
O Oui O Non

Etes vous dans l'une de ces situations ?
O Résidant QPV (Quartier Politique de la Ville)
Résidant ZRR (Zone de Revitalisation Rurale)
Enfant accompagné par I’ASE (Aide sociale a I'enfance)
Aucune de ces situations

Ooood
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Médecin traitant

PN [Ty IO
JLIE=11=T o] 0o o [OOSR

Santé de I'enfant (préciser les allergies alimentaires et régime particulier)

Je SOUSSIZNE(E), ..cvevreererrrnrrernnnenenseseenneneneeneene. REPrésentant légal agissant en qualité de ...................

- Certifie exactes les informations fournies dans cette fiche d’inscription

- Avoir pris connaissance et accepter le réglement intérieur.

- S’engage a compléter la fiche sanitaire et n’'omettre aucune information importante.

- Autorise mon enfant a participer aux activités et aux sorties organisées dans le cadre du
centre de loisirs.

- Autorise I'organisateur a utiliser les photos et vidéos réalisées pour illustrer ses brochures ou
autres supports d’informations.

- Autorise le directeur et toute personne mandatée par lui, a transporter mon enfant en
voiture en cas de nécessité ainsi qu’a faire soigner mon enfant et a faire pratiquer des
interventions d’urgence, suivant les prescriptions du médecin consultés.

- Posséde une assurance extrascolaire (a joindre avec le dossier).

- Certifie que mon enfant est a jour de ses vaccinations et ne présente de contre-indication a
la pratique sportive.

Signature du responsable légal :




