
Ville de

OURNONTERRAL

Service Enfonce Jeunesse
4l rue Léon Blum

34 660 Cournonterrol
04 67 85 60 61

centreloisirs@vi I le-cournonterrol.f r

Documents à fournir :

tl No Allocataire CAF.
A défaut, avis d'imposition revenus 2023 au plus tard le OL/IO/2024
(pour les non allocataires CAF)

n Attestation d'assurance année scolaire 2024/2025

tr Notification (mail) << Aide aux loisirs >>

n Fiche sanitaire remplie et signée

fl Pages vaccins du carnet de santé

n POUR LES ENFANTS DE MOINS DE 3 ANS, une dérogation d'accueil

est obligatoire. Nous vous demandons de fournir une demande écrite.

A retourner au Service enfance jeunesse au plus tard le 31 juillet 2024

DOSSIER ENFANCE JEUNESSE
1ère Ip5CRIpTION

2024 l2o-2s
(ALSH, ALP, Club préados, Pôle jeunesse, Aide aux devoirs, Restaurants scolaires)

OBLIGATOIRE
Pour permettre la fréquentation des enfants sur I'ensemble des structures



FICHE de RENSEIGNEMENTS

En cas de garde spécifique (alternée...) merci de nous le préciser :

fl Père
tr Mère
tr Autre (précisez)

) Enfants à inscrire

Nom et prénom des enfants Date de
naissance

Ecole Nom de l'enseignant

Père ou responsable léqal Mère ou responsable léqal
Nom Nom

Prénom Prénom

Adresse Adresse

Date de
naissance

Date de
naissance

Tel dom Tel dom

Tel port Tel port

email email

profession profession

Régime
d'appartenance Régime général tr M.S.A (agents crédit agricole, agriculteurs) Et

Noallocataire
CAF

tr Allocation AEEH (Nom et prénom de l'enfant)



AUTORISATIONS

Je soussigné, Mme, Mlle, M,

Responsable légal de(s)
l'enfant(s)

Autorise mon(es) enfant(s) à quitter les ALAE, les ALSH ou I'aide aux devoirs

Nom, prénom de I'enfant :

tr Seul
tr En compagnie de (plusieurs personnes possibles)

Nom, prénom de l'enfant
n Seul
tr En compagnie de (plusieurs personnes possibles)

Nom, prénom de l'enfant :

tl Seul
tr En compagnie de (plusieurs personnes possibles)

Merci d'alerter le service en cas de chanqement. en cours d'année concernant les
autorisations de sortie

Autorise les responsables des accueils de loisirs et de l'aide aux devoirs à faire soigner nos
enfants et à faire pratiquer les interventions d'urgence, les anesthésies générales, suivant les
prescriptions des médeci ns.
M'engage à payer la part des frais médicaux et d'hospitalisation incombant à la famille.

Autorise mon(es) enfant(s) à participer à toutes les activités intérieures et extérieures
proposées dans le cadre des accueils de loisirs et de l'aide aux devoirs'

tr Oui
û Non

Autorise la publication de photo de mon(es) enfant(s) dans le cadre de toutes les diffusions
de presse (Site Internet de la ville, Journal communal, presse locale, Facebook communal.'.)

tr Oui
n Non

(manifestations communales, informations diverses).

tr OUI
tr NON

Je soussigné(e)......... ..........déclare avoir pris connaissance des règlements intérieurs
de restauration scolaire et des accueils de loisirs. (http://www.ville-cournonterral.fr, rubrique
éducation puis périscolaire et restauration scolaire -> < A télécharger >>)

Date : Signature du responsable légal :



ArDE AUX DEVOTRS (OPTTONNEL)

Nom et prénom des enfants
Accompagnement à la scolarité

soit Lundi & vendredi soit Mardi & jeudi

Ce dispositif est réservé aux enfants en difficultés scolaires, après concertation avec I'enseignant
référent.

Nrrméro dp la reqnnncahlo Merfina PtlFfrÂC .

06.74.62.56.43

Adresse mail : centreloisirs@ville-cournonterral.fr

Nom et prénom des enfants
Etudes surveillées

Lundi Mardi Jeudi Vendredi
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Prénorn :

Date de naïssance : __ | __ / --
€arçon E çille D

A -VÂCclN,4rflONS (se référer au carnet de senté ou aux certifica-is Ce vaccinations). 
::

Ê*î!lr clue voÊræ en'iant pri!æê être !sîÉe:'it, t?orûE v6Lrs pr!@ins cie bien ïrçu8oir $loinf6Li!'ntr les copr{ea c$-ur Garnct

cte smt+ ei"i lrn aiartifr,cat rinédtcal ciu maâiloell'r traltae?t aût€ddan't eiue rûtrc ettfard eet à iour ale ses

veç€is'ùations ajvÊ€ æn ncû? clairÊmeni vtsihle"

S, t/$us N'AuEZ pls LEs VACctNs OELIaATaIRçS tOmDnE uN cERTtF cÉrT NtrÊÈttAL ûE ûaNT&E-îNDICAT$N

. ATTENTI?N : LEvAeilN Aur:t'tÊrawque' Ne PÊÉIENTE AuclJrgl caMTÊE tNûteP'TlûN

3 -REFISEIGNgME$IîS MÉD'CêUX

L'enr%nt suit-il un traitemen'i médical durant la semaine ? oui E non E
SI l'enfant sult un traiterôent médlca! durant lq semaine, ioindre une ordonnance récente e't les médicarnents correspandants

(Mëdicaments dans leur entbolloge d'origine marqués au nom de I'enfont ovec la notce)

rËNFANî A-T.IL DEIA EU tEs M.8.LADIEs SUIVANTES ?

Rubéole . q Otite tr Rhurnatisrne articulaire aigu fl
Coqueluche É Angine tr Oreillons n
Varicelle tr Rougeole tr Scarlatine n

.Allersie-s:. Astfime H Alimentaire E lVlédicamenteuses H Autres

pRÉctsËz tià cÂusE DE È'ALTERG|E ET !-A cohtDÙrt'E À TENIR {si autornéslication le signaler}

p.A.l (PROJET D'^.CCEUIL INDIVIDUALISEJ EN COURS ? oui E non E fioindre protocole et informalions uiiles) :

INEIÛ.UEZ CI.'\PRÈs LES DIFFIËULîÉS OE SAruTÉ (MALADIE, A,CCIDENT, CRIsES COI{VULSIVES, HOSPITAUSATION, OPÉRATION,

RÉÉDUcAnoN) EN pRÉcrsANr LES DATEs ET LEs pnÉÊAultotrts À FRENDRE.

4 - RECOMMANDATIONS UÎIIE5 DES PARENTS

vorRE ÉNFANT poRTE-T-lL DEs tENTtLLEt DEs LUNETTE5, DEs pRorrlÈsçs AUDrrvEs, DES pRorHÈsES DEI{TAIRES, ETc."

5 - RESPONSÉ.BIE DE YENFAI{T

NOM

NOrVi ET TÉ1. DU MÉDECTN TRAITA.FII (FA.CUL-I AllF)

Je soussigné(ei resporrsable légal de I'enfant, déclare exacis les

renseigneinents ponés stir cette fiche ei autorise le responsable du séjour à prendre, le cas échéant, toutes rflesures

{traiteraen'i médical, hospitalisation, interventirn chii'urgicale) rendues nécessaires par I'état Ce l'enfant-

Date : Signa'ture :


