
 

 
 
 
 
 
 

FICHE DE RENSEIGNEMENTS 
(1 Fiche par Famille) 

 
 

 PERE MERE 

NOM   

PRENOM   

 
ADRESSE COMPLETE 

  

ADRESSE MAIL 
  

N° TEL Domicile   

N° TEL Portable   

N° Tel Travail   

 

Enfant(s) à inscrire : 
 

NOM PRENOM DATE NAISSANCE CLASSE 
    

    

    

    

 
Régime Général  OUI  NON si OUI  N° CAF : …………………………………… 

si NON N° MSA : …………………………………… 

 
(Joindre obligatoirement l’attestation CAF sur laquelle est mentionné votre quotient familial) 

 
  Nom, prénom et téléphone des personnes autorisées à récupérer l’enfant 

 
Nom, Prénom Téléphone  

   Autorisé à venir chercher l'enfant 
 A appeler en cas d'urgence 

   Autorisé à venir chercher l'enfant 
 A appeler en cas d'urgence 

 
 

 

  Autorisé à venir chercher l'enfant 
 A appeler en cas d'urgence 



 

Les enfants quitteront l’association UNIQUEMENT accompagné d’un adulte cité ci-dessus. 
 
Je soussigné(e) ………………………………………………………………………………………………………… père mère (1)

 

de l’enfant ……………………………………………………………..………… autorise la personne chargée de la garde des enfants dans 
le cadre de l’association Parentale famille Rurales Le Chaudron magique à prendre toutes décisions en cas d’accident et selon 
avis médical. 

 
En cas d’accident et dans la mesure du possible, je souhaite que mon enfant soit dirigé vers 
L’hôpital ou la Clinique suivant(e) :…………………………………………………………………………………………………………… . 

 
…/… 

Prénom de 1er enfant 
………………………………………… 
…………………… 

ALLERGIES 

MÉDICAMENTEUSES      Oui Non 

ALIMENTAIRES  Oui  Non 

AUTRES................................................ 

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

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

ASTHME : Oui Non 

Aucun médicament 
ne sera administré 
sans ordonnance 

du médecin. 

PRÉCISEZ LA CAUSE DE L'ALLERGIE ET 
LA CONDUITE À TENIR 

L'enfant est-il à jour dans ses vaccinations ? 

 Oui Non 

DIFFICULTÉS DE SANTÉ (MALADIE, 
INTOLERANCES, ASTHME, CRISES 
CONVULSIVES…) 

PRÉCAUTIONS À PRENDRE : 

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

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

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

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

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

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

………………………………………… 
………….…….. 

 
Votre enfant porte-il des lentilles, des lunettes, 
des prothèses auditives ? 

 Oui   Non 

PRÉCISEZ............................................. 
 
................................................................. 

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

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

Prénom de 2ème enfant 
……………………………………… 
……………………… 

ALLERGIES 

MÉDICAMENTEUSES      Oui  
Non 

 

ALIMENTAIRES  Oui Non 

AUTRES................................................ 

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

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

ASTHME : Oui Non 

Aucun médicament 
ne sera administré 
sans ordonnance 

du médecin. 

PRÉCISEZ LA CAUSE DE L'ALLERGIE 
ET LA CONDUITE À TENIR 

L'enfant est-il à jour dans ses 

vaccinations ?  Oui Non 

DIFFICULTÉS DE SANTÉ 
(MALADIE, INTOLERANCES, 
ASTHME, CRISES CONVULSIVES…) 

PRÉCAUTIONS À PRENDRE : 

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

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

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

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

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

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

……………………………………… 
…………….…….. 

 
Votre enfant porte-il des lentilles, des 
lunettes, des prothèses auditives ? 

 Oui   Non 

PRÉCISEZ.......................................... 
... 

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

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

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

Prénom de 3ème enfant 
……………………………………… 
……………………… 

ALLERGIES 

MÉDICAMENTEUSES      Oui  
Non 

 

ALIMENTAIRES  Oui Non 

AUTRES................................................ 

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

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

ASTHME : Oui Non 

Aucun médicament 
ne sera administré 
sans ordonnance 

du médecin. 

PRÉCISEZ LA CAUSE DE L'ALLERGIE 
ET LA CONDUITE À TENIR 

L'enfant est-il à jour dans ses 

vaccinations ?  Oui Non 

DIFFICULTÉS DE SANTÉ 
(MALADIE, INTOLERANCES, 
ASTHME, CRISES CONVULSIVES…) 

PRÉCAUTIONS À PRENDRE : 

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

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

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

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

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

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

……………………………………… 
…………….…….. 

 
Votre enfant porte-il des lentilles, des 
lunettes, des prothèses auditives ? 

 Oui   Non 

PRÉCISEZ.......................................... 
... 

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

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

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

Prénom de 4ème enfant 
……………………………………… 
……………………… 

ALLERGIES 

MÉDICAMENTEUSES      Oui Non 

ALIMENTAIRES  Oui  Non 

AUTRES................................................ 

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

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

ASTHME : Oui Non 

Aucun médicament 
ne sera administré 
sans ordonnance 

du médecin. 

PRÉCISEZ LA CAUSE DE L'ALLERGIE 
ET LA CONDUITE À TENIR 

L'enfant est-il à jour dans ses 

vaccinations ?  Oui Non 

DIFFICULTÉS DE SANTÉ 
(MALADIE, INTOLERANCES, 
ASTHME, CRISES CONVULSIVES…) 

PRÉCAUTIONS À PRENDRE : 

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

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

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

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

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

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

……………………………………… 
…………….…….. 

 
Votre enfant porte-il des lentilles, des 
lunettes, des prothèses auditives ? 

 Oui   Non 

PRÉCISEZ.......................................... 
... 

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

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

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

Je soussigné, ................................................................................père mère (1), déclare exacts les renseignements portés 
sur cette fiche et autorise la Directrice à prendre, le cas échéant, toutes mesures rendues nécessaires par l'état de santé de 
l'enfant. 

J’ai pris connaissance du Règlement Intérieur de l’association et je m’engage à le respecter. 

Fait à Charnoz sur Ain, le …………………………………………………………… Lu et Approuvé 
Nom, Prénom et Signature 

(1) rayer la mention inutile 


