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du GRAND CUBZAGUAIS

FICHE DE RENSEIGNEMENTS - ANNEE 2025
VOTRE ENFANT
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Sexe : [ IMasculin LI FEMInin - Niveau SCOLAIFE (CLASSE) i .wweweeweeeeeemmeemmmmesesesesssmmsssmsosessssssssssssssssssssssssssssssesssssesesssssssssssssssssssssssseees
Mon enfant posséde le brevet de natation [_] oui [_] non (fournir une photocopie)

RESPONSABLES LEGAUX

INOIM et eres INOITY o sb e s b e e e e e s ere e e ensereens
PrénNOm s PreNOm oo bbb
ProfesSSion ... PrOfESSION. ...
EMPLOYEUN .o EMPLOYEUN ..ot
Téléphone Portable........neceneenenee Téléphone Portable..........eeee s

Téléphone Bureau/pro ... TELEPNONE BUIEAU/PIO...ceeciciereieisiseieiseie st sssessssesnnes
FOYER

AAUIESSE COMPLETE .. .eviieiitrieeiete ettt es bbb b s bR s b8 b a8 E s bR 1R bbb e bbb

Téléphone Fixe

Nom et n° d'assurance extrascolaire (Fournir UNE PROTOCOPIE) i . ss sttt sttt ssssssesssenees
NOM A8 L'AllOCATAINE CaF ..ot bbb bbb bbb s bbbt b bk ettt sebes
Régimes|[_]Régime général[ JMsa[ JAutres N°allocataire caf. (Fournir une attestation quotient familial
2025)

N° SECUNItE SOCIALE ..o Situation familiale (exemple : MAri6) .........eeeeecninesrsinnnns

INFORMATIONS MEDICALES OU AUTRES

NOM dU MEECIN : .o TELEPhONE .. Date DT Polio :.veeevieeriniinns
ALLBIEIS ..ttt ettt b bbb kbbb bbb 444 e R AR ARk kR bR E A d e e e e AR AR R bbbk ek ek ekt ettt en

Votre enfant bénéficie-t-il d'un PAI (Protocole d'Accueil Individualisé) : [ Joui[Jnon  Sioui: .eeviinenervisesesiennn.
Votre enfant est-il en situation de handicap :[_Joui[_Jnon Si oui merci de remplir le formulaire Annexe.

Votre enfant bénéfie-t-il de UAEEH (Allocation d'Education de U'Enfant Handicapé) :[_Joui[_Jnon Sioui, merci de
bien vouloir transmettre une attestation.

Votre enfant a-t-il des troubles du comportement :[_]oui[_]non Si oui merci de remplir le formulaire Annexe.
[]ratteste que mon enfant est a jour de ses vaccinations

REZIME ALIMEBNTAIIE © vt b e bbb R bR R s bR e bR bbb s bbbt bt
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DEPLACEMENT DE L'ENFANT & PERSONNES A CONTACTER EN CAS D'URGENCE

Si nous sommes dans l'impossibilité de vous joindre)

Nom, Prénom et Lien de parenté: Téléphone:

Une piéce d'identité sera demandée. Aucun enfant ne sera remis a une personne mineure.

DROIT A L'IMAGE

JE SOUSSIZNB(R) fu.ouvevciecieietete ettt bbb bbb bbb bbb bbb bbb bbb et A AR A bR bR bR b bR bR ae bbb bbb bbbt
[Jautorise, [ ] n'autorise pas la publication des photos de mon enfant sur les différents supports de commu-
nication (presse, site internet de la CDC,....) dans le cadre d'articles journalistiques ou de travaux d'enfants.

REGLEMENT INTERIEUR ET DECHARGE PARENTALE

Nous soussignons (responsable L8gal) ... et (responsable L8gal) .....cmrrnirineiinnns responsables
légaux de l'enfant ..., reconnaissons avoir pris connaissance du réglement intérieur, nous
engageons a nous y conformer et déclarons exacts les renseignements portés sur cette fiche, a informer de tout
changement en cours d'année.

Nous autorisons notre enfant a participer aux sorties et animations et les Directeurs des Accueils de Loisirs a prendre
le cas échéant toutes mesures (traitements médicaux, hospitalisation, intervention chirurgicale, anesthésie) rendues
nécessaires par l'état de santé de notre enfant.

Faitle:..../..../2025 A: Signature des responsables légaux (obligatoire)

Conformément a la loi relative a l'informatique et aux libertés, vous disposez d'un droit d'acces aux informations vous concernant.
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COMMUNAUTE DE COMMUNES

ANNEXE

ENFANT EN SITUATION DE HANDICAP ET/OU
AVEC DES TROUBLES DU COMPORTEMENT

ENFANT CONCERNE

AUTONOMIE
Votre enfant est-il accompagné par un(e) AESH sur le temps scolaire ? O oui O non
) LORS DE SES DEPLACEMENTS
Marche: O oui O non Court:O oui O non Monte/descend les escaliers/les marches O oui O non

) DANS LES ACTIVITES

Lit: O oui O non Ecrit: 0O oui O non Découpe : O oui O non Colle:O oui O non
s'adapte aux jeux O oui O non s'adapte aux régles [ oui O non
) DANS LA VIE QUOTIDIENNE

Sait-il se déshabiller/s'habiller seul? O oui O non

Sait-il mettre et/ou enlever ses chaussures seul? [ oui O non
Est-il propre? O oui O non

Si oui, va-t-il seul aux toilettes sans sollicitations ? [ oui O non
Sait-il s'essuyerseul? [ oui O non

Fait-il la sieste? 0O oui O non

Si oui, y-a-t-il des CONSIENES PAItICULIBIES 7......cv e s e s

............................................................................................................................................................................ Sait-il manger seul? O oui

Se repére-t-il dans l'espace ? O oui O non  A-t-il conscience du danger? [ oui O non

CommENnt Ere-T-iL La FrUSTIAtION 2. bbb bbb bbbttt bbbt bbbt

RELATION AUX AUTRES

Maitrise-t-il le langage ? [0 oui [0 non Utilise-t-il des pictogrammes ? [ oui [ non
ST OUI LBSGUELS 7.ttt s R R R e



