
FICHE  de  RENS EIGNEMENTS 

NOM DE L’ENFANT PRENOM

NE(E) le  (jo ur / mo is  / année)

N ADRES S E

CODE POS TAL VILLE

Mail

TEL DOM: TEL PORTABLE: 

TEL BUR MERE: TEL BUR.PERE: 

RESPONSABLE LEGAL DE L’ENFANT

NOM Re s po ns able  lé g al, 

NOM pe rs o nne  à c ontacte r en cas  d’urge nce

TEL

NOM AS S URANCE c o uv rant l’e nfant

TEL

FICHE MEDICALE DE L’ENFANT

VACCINATIONS GPE S ANGUIN +RH

N° ALLOCATAIRE C.A.F PROBLEMES  DE S ANTE PARTICULIERS

S UIT-IL un traite me nt médic al pe ndant le  s tage ?

NOM MEDECIN TRAITANT TEL

OUI NON

OUI NON
M.-Mme - Mle

QUEL MATERIEL SPORTIF AVEZ-VOUS ?

POINTURE

CADRE RESERVE A L’ADMINISTRATION

BANQUE N° CHEQUE MONTANT NOM

Stag e s portif à Portet-s ur-Garonne
201Du ………………………..…..……… au …………………....……………… …..

(s i différente de celle des  parents)

En cas  d’accident ou de  problème  m édical, autorise z -vous : le  res pons able  du s tage à pre ndre  toutes  le s  mes ures  d’urgence 
médicales  re ndues  néce ssaire s  par l’é tat de  santé  de  l’e nfant ?

J’autorise  que  de s  photos  e t des  pris es  vidéo de  mon e   nt, e ffe ctuées  au cours  des  diffé rentes  activités , s oie nt diffus ée s  s ur les 
s upports  de  communication papie r mis  à notre  disposition (dépêche , « Vivre  à Porte t », affiches  …) 
Je  s oussigné (e ) …………………………………………………………….. re sponsable  légal de  l’enfant, dé clare  exacts  les 
re ns eigneme nts  porté s  ci-dess us  e t autorise  mon e nfant à participe r à ce  s tage .

J’ai bie n noté  que  les  informations  dem andée s  sont ind  pens ables  à la pris e  e n compte  de  mon dossie r d’inscription e t que  s auf 
opposition de  ma part, ce rtaines  pourront ê tre  utilis é   par d’autres  se rvices  municipaux. J’ai bie n noté , é galement, que  je  dispos e  d’un 
droit d’accès  e t de  rectification conce rnant toute s  le s  inform ations  me  conce rnant. 

: ……………..………………………….……... : ………………………………………………….

: ………. / ………….. / ………….

°……. : …………………………………………………………..………………………………………………………..

………….….. : …………………………………….…………………………………………………………

……………………………… @ ……………………………………………………………………………………………………

.....................…………................……….. ......................……………….......................…….

..........................………....……….. ............................................................................

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

………………………….…….…….…………...

..………………………………………..….. 

: ……………………………………....……………………………………………………..

N° CONTRAT …………………….…………………………………….…... . : …………………………………………………...

D.T.C.P –
Diphtérie-Tétanos-Coqueluche-Polio ….. /  ….. / …… : .………

………………..… : ……………………………………………………

  OUI   NON   

: …………………………………………………..……… . : ……………………………………...

Rollers casque protections
Vélo casque raquette de tennis raquette de badminton

  ………………
Signature du responsable légal,

DATE : ………/……………/  201…..

Justificatif domicile Avis d’imposition Attestation CAF Repas sans porc
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