
Association Familles Rurales de la 
Viadène 

 
Accueil de loisirs « Les P’tits Loups » 

 
DOSSIER D’INSCRIPTION 

 
ENFANTS : 

NOM PRENOM DATE DE NAISSANCE RESPONSABLE LEGAL 

    

    

    

    

ALLOCATIONS FAMILIALES VERSEES : 
 
 CAF         MSA 
 
Quotient familial :……………………………. 

PÈRE : 

 Nom :  
            ……………………………………………………………. 

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

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

 Téléphone : (domicile, portable, travail) 
             …………………………………………………………… 

 Mail : 
            …………………………………………………………… 

 Profession  : 
            …………………………………………………………… 

 Employeur : 
            …………………………………………………………... 
 

MERE : 

 Nom :  
           ………………………………………………….. 

 Prénom : 
………………………………………………….. 

 Adresse :
………………………………………………….. 

 Téléphone : (domicile, portable, travail) 
            ………………………………………………….. 

 Mail : 
            ………………………………………………….. 

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

 Employeur :
…………………………………………………... 

 



AUTORISATION PARENTALE 

 Je soussignée, Madame, Monsieur, …………………………………………………………………………... 
Déclare avoir pris bonne connaissance du présent règlement, m’engage pour moi comme pour, la ou les personnes mineures que je repré-
sente,……………………………………………………………………….. À le respecter, à m’y conformer et à accepter toutes les me-
sures qu’il préconise. 
 
 
Nous autorisons notre enfant : …………………………………………………………………………………………. 

 À être photographié par l’équipe d’animation à des fins pédagogique (activités, presse…) :         oui         non 

 À être transporté dans le véhicule de la directrice en cas de nécessité  :                                          oui         non 

 À voyager par moyen de transport collectif :                                                                                  oui          non 

 À être vu par un médecin en cas de soins à donner d’urgence et si nécessaire sous anesthésie :    oui         non 

 À circuler à pied dans le village sous la responsabilité de l’équipe d’animation :                           oui         non 
 (défilé Halloween, Carnaval, activité extérieure…) 
 
 
Si cela est possible, nous souhaitons la consultation du docteur : ……………………………………………………. 
  
 Adresse : ……………………………………………………………………………………………………….. 
  
 Téléphone : ……………………………………………………………………………………………………… 
 
Ou l’hospitalisation à …………………………………………………………………………………….(précisez le nom de l’hôpital) 
 
 
 
Personnes  à prévenir en cas de nécessité : 
 
Nom : ………………………………………..        Prénom : ………………………………      Tél. : ………………………………. 
 
Nom : ………………………………………..        Prénom : ………………………………      Tél. : ………………………………. 
 
 
 
 
 
 
Je soussignée, Madame, Monsieur, …………………………………………………………. Autorise : 
 
Nom : ……………………………………………   Prénom : ………………………………..     Tél. : ………………………………. 
 
Nom : …………………………………………….  Prénom : …………………………………    Tél : ……………………………….. 
 
À venir récupérer notre enfant …………………………………………………. À l’accueil de loisirs sous présentation d’une carte 
d’identité à l’équipe d’animation. 
Nous nous engageons à prévenir l’équipe par écrit lorsque nous déposons ou laissons partir seul notre enfant pour une meilleure organi-
sation. 
 
 
 
 
 
 
      Fait à …………………………………..     Le ……………………………… 
 
 
 
        Signature des parents ou du tuteur légal 


