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À quoi sert ce dossier ? 
 

Ce dossier permet au service enfance de procéder à l’inscription de votre enfant :  

- A l’école : le dossier complet sera envoyé à la direction de l’école déterminée par la carte 
scolaire  

- Aux accueils de loisirs périscolaires (matin-cantine-soir) et extrascolaires (mercredis et 
vacances) 

 
Ces informations obligatoires nous permettent de vous appeler en cas d’urgence. C’est pourquoi 
nous vous demandons de bien vouloir nous informer de tout changement d’adresse, numéro de 
téléphone. 
Le tiers délégataire et autres responsables sont à remplir si l’enfant a d’autres responsables 
légaux ou ne vit pas chez ses parents. 
 

Nous vous demandons de fournir les documents suivant avec ce dossier d’inscription :  

➢ La copie lisible du livret de famille (pages parent et page enfant) 

➢ La copie lisible des cartes d’identité des parents ou tuteur légaux 

➢ Un justificatif de domicile de moins de 3 mois (Facture électricité, eau, téléphone ou 
impôt) 

➢ La copie des vaccins obligatoires à jour  

➢ L’attestation d’assurance scolaire pour l’année en cours (la fournir au plus tard à la 
rentrée pour les nouveaux élèves) 

➢ La fiche sanitaire jointe remplie et signée 

➢ Le cas échéant : si pas de numéro allocataire Caf, fournir la copie du dernier avis 
d’imposition des parents 

➢ Le cas échéant : le certificat de radiation de l’école de provenance en cas de 
changement d’école 

➢ Le cas échéant : le jugement précisant les modalités de garde de l’enfant 

➢ Le cas échéant : la copie de la notification AEEH de la CAF 
 
POUR LES ENFANTS DE MOINS DE 3 ANS A LA RENTRÉE :  
 

➢ Lire et signer les conditions d’accueil dérogatoire 

 

Ce dossier et les documents sont OBLIGATOIREMENT à rendre au 
service enfance, 41 rue Léon Blum, centreloisirs@ville-cournonterral.fr 

 
Pour l’école maternelle La Calandrette, dès réception du certificat d’inscription, 
vous devez contacter la direction de l’école à ce.0340321p@ac-montpellier.fr 

pour prendre rendez-vous. 
 

RGPD 

Ce dossier d’inscription et les documents demandés seront concernés tant que l’enfant 
fréquentera nos accueils (majorité ou déménagement). Le dossier et ses documents seront 
alors détruits de manière sécurisée. 

 
 

DOSSIER D’INSCRIPTION 
UNIQUE  

À l'attention des familles 
 

Réservé à l’administration :  
 
 Inscrit - Vérifié sur ONDE 

 Certificat ONDE envoyé 

 Inscrit- Vérifié Portail  

 Lien Portail envoyé (si besoin) 

 Vérifié Carte scolaire 

 Lettre affectation envoyée 

 Dossier envoyé à l’école 

 Fiche sanitaire + vaccin 

 

ZONE = 

mailto:centreloisirs@ville-cournonterral.fr
mailto:ce.0340321p@ac-montpellier.fr
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Codes des professions et des catégories socio-professionnelles (à renseigner ci-contre) 
 

(*) Code de la profession ou de la catégorie socio-professionnelle à reporter dans la fiche de renseignements 

Code * Libellé 

AGRICULTEURS EXPLOITANTS 

10 Agriculteurs exploitants 

ARTISANS, COMMERÇANTS ET CHEFS D'ENTREPRISE 

21 Artisans 

22 Commerçants et assimilés 

23 Chefs d'entreprise de 10 salariés ou plus 

CADRES ET PROFESSIONS INTELLECTUELLES SUPÉRIEURES 

31 Professions libérales 

33 Cadres de la fonction publique 

34 Professeurs, professions scientifiques 

35 
Professions de l'information, des arts et des 
spectacles 

37 Cadres administratifs et commerciaux d'entreprise 

38 Ingénieurs et cadres techniques d'entreprise 

PROFESSIONS INTERMÉDIAIRES 

42 Professeurs des écoles, instituteurs et assimilés 

43 
Professions intermédiaires de la santé et du travail 
social 

44 Clergé, religieux 

45 
Professions intermédiaires administratives de la 
fonction publique 

46 
Professions intermédiaires administratives 
commerciales en entreprise 

47 Techniciens 

48 Contremaîtres, agents de maîtrise 

EMPLOYÉS 

52 
Employés civils et agents de service de la fonction 
publique 

53 Policiers et militaires 

54 Employés administratifs d'entreprises 

55 Employés de commerce 

56 Personnels des services directs aux particuliers 

 

Code * Libellé 

OUVRIERS 

62 Ouvriers qualifiés de type industriel 

63 Ouvriers qualifiés de type artisanal 

64 Chauffeurs 

65 
Ouvriers qualifiés de la manutention, du magasinage 
et du transport 

67 Ouvriers non qualifiés de type industriel 

68 Ouvriers non qualifiés de type artisanal 

69 Ouvriers agricoles 

RETRAITÉS 

71 Retraités agriculteurs exploitants 

72 Retraités artisans, commerçants, chefs entreprise 

74 Anciens cadres 

75 Anciennes professions intermédiaires 

77 Anciens employés 

78 Anciens ouvriers 

AUTRES PERSONNES SANS ACTIVITÉ PROFESSIONNELLE 

81 Chômeurs n'ayant jamais travaillé 

83 Militaires du contingent 

84 Elèves, étudiants 

85 
Personnes sans activité professionnelle < 60 ans 
(sauf retraités) 

86 
Personnes sans activité professionnelle >= 60 ans 
(sauf retraités) 

 



3 / 7  

 

 
FICHE DE RENSEIGNEMENTS  

 
 
 

 
 

 

 
Année scolaire :  ..................................................... Niveau : ...................................................................   
 

ÉLÈVE 

Nom de famille : .............................................................................. Sexe : F M 

Nom d'usage : ................................................................................... 

Prénom(s) : .................................................... / .................................................... / ..................................................... 

Né(e) le : ........... / ........... / ........... Lieu de naissance (commune et département) : ............................................................. 

 

REPRÉSENTANTS LÉGAUX 

Mère Père Tuteur 

Nom de famille : ........................................................................ Prénom : .............................................................. 

Nom d'usage : ............................................................................. 

Profession ou catégorie socio-professionnelle (code) ..............(pour déterminer le code correspondant à votre situation, voir la liste page 2) 

Adresse : ....................................................................................................................................................................... 

Code postal : .....................................   Commune : ..................................................................................................... 

L'élève habite à cette adresse : Oui Non 

Tél. mobile : ........................................ Tél. domicile : ..................................... Tél. travail : ...................................... 

Courriel : ........................................................................................................................................................................ 

J'accepte de communiquer mon adresse (postale et courriel) aux associations de parents d'élèves : Oui Non 

Mère Père Tuteur 

Nom de famille : ........................................................................ Prénom : .............................................................. 

Nom d'usage : ............................................................................. 

Profession ou catégorie socio-professionnelle (code) ..............(pour déterminer le code correspondant à votre situation, voir la liste page 2) 

Adresse : ....................................................................................................................................................................... 

Code postal : .....................................   Commune : ..................................................................................................... 

L'élève habite à cette adresse : Oui Non 

Tél. mobile : ........................................ Tél. domicile : ..................................... Tél. travail : ...................................... 

Courriel : ........................................................................................................................................................................ 

J'accepte de communiquer mon adresse (postale et courriel) aux associations de parents d'élèves : Oui Non 

Tiers délégataire (personne physique ou morale) Lien avec l'élève (*) : ................................................................. 

Fournir une copie de la décision du juge aux affaires familiales. 

Nom de famille : ........................................................................ Prénom : .............................................................. 

Nom d'usage : .............................................................................   Organisme : ........................................................ 

Profession ou catégorie socio-professionnelle (code) ..............(pour déterminer le code correspondant à votre situation, voir la liste page 2) 

Adresse : ....................................................................................................................................................................... 

Code postal : .....................................   Commune : ..................................................................................................... 

L'élève habite à cette adresse : Oui Non 

Tél. mobile : ........................................ Tél. domicile : ..................................... Tél. travail : ...................................... 

Courriel : ........................................................................................................................................................................ 

J'accepte de communiquer mon adresse (postale et courriel) aux associations de parents d'élèves : Oui Non 

(*) Ascendant/Fratrie/Autre membre de la famille/Educateur/Assistant familial/Garde d'enfant/Autre lien (à préciser) ou Aide Sociale à l'Enfance (pour responsable moral) 

 

Nous acceptons que notre enfant soit photographié(e) ou filmé(e) pendant les activités scolaires : Oui Non 

Photo 
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Nom :  ......................................................  Prénom : ...................................................  Niveau : .........................................  
 

AUTRES RESPONSABLES qui ont la charge effective de l'élève (personne physique ou morale) 

Fournir une copie de la décision du juge aux affaires familiales, le cas échéant. 

Lien avec l'élève (*) : .................................................................................................................................................... 

Nom de famille : ........................................................................ Prénom : .............................................................. 

Nom d'usage : .............................................................................   Organisme : ........................................................ 

Adresse : ....................................................................................................................................................................... 

Code postal : .....................................   Commune : ..................................................................................................... 

L'élève habite à cette adresse :   Oui Non 

Tél. mobile : ........................................ Tél. domicile : ..................................... Tél. travail : ...................................... 

Courriel : ........................................................................................................................................................................ 

 

PERSONNES À CONTACTER en cas d’urgence et autorisées à récupérer l’élève malade. 

Lien avec l'élève (*) : .................................................................................................................................................... 

À contacter en cas d'urgence Autorisé(e) à venir chercher l'élève 

Nom de famille : ................................   Nom d'usage : ....................................   Prénom : ......................................... 

Tél. mobile : ........................................   Tél. domicile : .....................................   Tél. travail : ...................................... 

Lien avec l'élève (*) : .................................................................................................................................................... 

À contacter en cas d'urgence Autorisé(e) à venir chercher l'élève 

Nom de famille : ................................   Nom d'usage : ....................................   Prénom : ......................................... 

Tél. mobile : ........................................   Tél. domicile : .....................................   Tél. travail : ...................................... 

(*) Ascendant/Fratrie/Autre membre de la famille/Educateur/Assistant familial/Garde d'enfant/Autre lien (à préciser) ou Aide Sociale à l'Enfance (pour responsable moral) 

 

 
FRATRIE 

Nom Prénom Date de naissance Nom de l’établissement scolaire (si scolarisé) 

    

    

    

    

 

RENSEIGNEMENTS SUR LA SANTE DE L’ENFANT (asthme, allergie(s), précautions à prendre...) 

_________________________________________________________________________________ 

 

A-t-il un Projet d’Accueil Individualisé (PAI) ? 
Oui    Non  

 
 

Dossier MDPH 

Avez-vous déposé un dossier auprès de la MDPH pour votre enfant ? 

Oui    Non  

 

Si oui, qu’avez-vous obtenu ?................................................................. 

Date : ____/____/_______ Signature des représentants légaux : 
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INFORMATIONS SPECIFIQUES AUX ACCUEILS DE LOISIRS 

 
 

Facturation  

La facturation doit être paramétrer sur quel profil ? 

 

Mère    Père  Tuteur légal  

 

En cas de garde spécifique (alternée), merci de préciser :  

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

 
 

Information CAF 

 
Numéro Allocataire CAF : …………………………………… 

 

Avez-vous une allocation AEEH (allocation d’éducation de l’enfant handicapé) pour votre enfant ? 

Oui    Non  

 

Si oui, pour quel enfant ?................................................................................. 
(Merci de fournir l’attestation) 

 

Autorisations 

 

Je soussigné(e) ………………………………………responsable légal de ………………………………….. 

 

✓ Soins  

Autorise les responsables des accueils de loisirs et du Contrat Local d’Accompagnement à la Scolarité 
(CLAS) à faire soigner mon enfant et à faire pratiquer les interventions d’urgence, les anesthésies 
générales, suivant les prescriptions des médecins. 

 

✓ Activités 

Autorise mon enfant à participer à toutes les activités intérieures et extérieures proposées dans le cadre 
des accueils de loisirs et du CLAS. 

 

✓ Droit à l’image  

Autorise la publication de photo de mon enfant dans la cadre de toutes les diffusions de presse (site 
internet communal, bulletin municipal, presse locale, Facebook communal) 

Oui    Non  

 

✓ Diffusion des informations 

Autorise l’envoi d’informations communales non liées aux accueils péri et extrascolaires (manifestations 
communales, informations communales diverses) via le logiciel famille. 

Oui    Non  

 
 

Date :                                                                                  SIGNATURE du responsable légal  
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INFORMATIONS SPECIFIQUES AUX ACCUEILS DE LOISIRS 
 
 

Régime alimentaire  

Au choix 2 menus pour la cantine :  

 

                        Classique       Végétarien  
 

Merci de choisir le menu pour l’intégralité de l’année scolaire. 
 

 
PERSONNES AUTORISÉES À RÉCUPÉRER VOTRE ENFANT 

Lien avec l'enfant : ..................................................................................................................................... 

À contacter en cas d'urgence Autorisé(e) à venir chercher l'élève 

Nom de famille : ................................................................. Prénom : ....................................................... 

Tél. mobile : ........................................   Tél. domicile : .....................................    

 

Lien avec l'enfant : ..................................................................................................................................... 

À contacter en cas d'urgence Autorisé(e) à venir chercher l'élève 

Nom de famille : ................................................................. Prénom : ....................................................... 

Tél. mobile : ........................................   Tél. domicile : .....................................    

 

Lien avec l'enfant : ..................................................................................................................................... 

À contacter en cas d'urgence Autorisé(e) à venir chercher l'élève 

Nom de famille : ................................................................. Prénom : ....................................................... 

Tél. mobile : ........................................   Tél. domicile : .....................................    

 
D’autres personnes pourront être ajoutées via le portail famille (CF : Tuto personnes autorisées à récupérer votre 

enfant) 

 
Autorisation de sortie  

Votre enfant est-il autorisé à partir seul ? 

 

                        Oui       Non  
 

 
Informations Portail Famille 

Pour avoir toutes les informations concernant le portail famille :  

 
https://ville-cournonterral.fr/?lang=3&gr=32&th=325 
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FICHE SANITAIRE 
 

 
NOM : ................................................. PRENOM : ................................. DATE DE NAISSANCE : ........................ 

 

Cette fiche permet de recueillir les informations utiles sur la santé de votre enfant. 
 

 

➢ Votre enfant suit-il un traitement médical durant la semaine ? oui   non  

Si oui, joindre l’ordonnance récente et les médicaments correspondants (boites de 
médicaments dans leur boite d’origine marquées au nom de l’enfant avec la notice). 

Aucun médicament ne pourra être pris sans ordonnance. 
 

 

➢ Votre enfant a-t-il eu les maladies suivantes : 
 

RUBEOLE OUI NON VARICELLE OUI NON ANGINE OUI NON 

COQUELUCHE OUI NON OTITE OUI NON ROUGEOLE OUI NON 

OREILLLONS OUI NON SCARLATINE OUI NON RHUMATISME OUI NON 

 

➢ Allergies : 

ASTHME : oui □ non □ ALIMENTAIRES : oui □ non □ MEDICAMENTEUSES : oui □ non □ 

Autres : ........................................................................................ 

A-t-il un Projet d’Accueil Individualisé (PAI) ?          Oui    Non  

Précisez la cause de l’allergie et la conduite à tenir : 

......................................................................................................................................................... 

......................................................................................................................................................... 

......................................................................................................................................................... 
 

 

➢ Votre enfant a-t-il eu des difficultés de santé (maladie, accident, crises convulsives, 
hospitalisation, opération, rééducation) en précisant les dates et les précautions à 
prendre. 

......................................................................................................................................................... 

......................................................................................................................................................... 

➢ Recommandations utiles des parents (port de lunettes, lentilles, prothèses auditives…) 

......................................................................................................................................................... 

......................................................................................................................................................... 

......................................................................................................................................................... 
 

Je soussigné(e), ....................................................... responsable légal de l’enfant, déclare exacts les 
renseignements portés sur cette fiche et autorise le responsable du séjour à prendre, le cas échéant, toutes 
mesures nécessaires par l’état de l’enfant. 

Date : .......................................... Signature : 

 

 

 

Les informations personnelles de cette fiche seront détruites dès que l’enfant ne fréquentera plus nos accueils 

 


