
FICHE DE RENSEIGNEMENTS 

ENFANT 

RESPONSABLES LEGAUX 

Niveau : ……………………………………. 

Classe  de Mr/Mme : ………………………. 

……………………………………………… 

Ecole :  □ Maternelle 

Ecole :  □ Primaire 

Commune :  ………………………………... 

PARENT 1 

NOM :  ........................................... ………. 

Prénom :  ..............................  ......... ………. 

Adresse : ………………………… ………. 

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

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

 
Adresse différente de l’année scolaire précédente  

□   oui    □   non 

 

Profession :  .................................... ………. 

Téléphone : ………………………………. 

Mail : ……………………………………... 

PARENT 2 

NOM : ……………………………………….. 

Prénom : …………………………………….. 

Adresse : ……………………………………. 

………………………………………………. 

………………………………………………. 

 
Adresse différente de l’année scolaire précédente  

□   oui    □   non 

 

Profession :  ………………………………... 

Téléphone : …………………………………. 

Mail : ……………………………………….. 

CE DOCUMENT EST A RENDRE DANS LES 8 JOURS  

SUIVANT LA RENTREE AVEC L’ASSURANCE PERISCOLAIRE 

Tournez la 

page, SVP 

PARENT A FACTURER   □     Parent 1  □      Parent 2  
 

En l’absence de renseignement, la facturation sera adressée au Parent 1 

  

□ CAF     □ M.S.A. 
 

                                         N° Allocataire :…………………….……..    
                                      Quotient familial : ……………..………….  
  

En l’absence de renseignements complets, la tarification appliquée s’effectuera sur la tranche maximale et ce pour 

toute l’année scolaire. 

 

 

NOM :  …………………………………….. 

Prénom : …………………………………… 

Date de naissance :…………………………. 

Adresse :  ………………………………….. 

……………………………………………... 

……………………………………………… 

FACTURATION 



PERSONNES AUTORISEES A REPRENDRE L’ENFANT 

Je soussigné(e), M. Mme                                                                       , responsable légal de l’enfant 

                                              , autorise les personnes ci-dessous désignées à venir reprendre l’enfant. 
     (en plus des parents) 
 

Nom :     Prénom :    Téléphone :   

Nom :     Prénom :     Téléphone :  

Nom :     Prénom :     Téléphone :  

 

Date :          Signature : 

DROIT A L’IMAGE 

Je soussigné(e), M. Mme                                                                                           , responsable légal de l’enfant 

                                                             , autorise que mon enfant soit photographié ou filmé, et que les documents 

ou figure mon enfant soient diffusés dans la presse ou d’autres organes de diffusion. 

 

 

Date :         Signature : 

 
Communauté de Communes de La Septaine  

ZAC des Alouettes – 18520 AVORD 

  02 48 69 80 77 

cclaseptaine@cclaseptaine.fr 

Site internet : https://cc-laseptaine.fr 

 

Dans l’ordre de priorité 

 

Nom :     Prénom :    Téléphone :   

Nom :     Prénom :     Téléphone :  

Nom :     Prénom :     Téléphone :  

 

Recommandations utiles des parents et/ou contres indications : (allergies, inaptitude à la pratique sportive…) : 

merci de fournir le PAI (Plan d’Accueil Individualisé) mis en place sinon votre enfant ne pourra pas être accueilli 

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

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

PERSONNE A PREVENIR EN CAS D’URGENCE 

FICHE DE RENSEIGNEMENTS 


