
 

 
 
 
 
 
 
 
 
         (cocher la case correspondante) 
 
 
Nom de l'enfant :……………………………………………………..…..Prénom :…………………………………………………………………… 
 

Sexe : F M   (cocher la case correspondante) 
 
Né(e) le :………………………………………à (Ville et Code Postal) :…………………………………………… 
 
 
 Adresse :…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
 
Téléphone Fixe : ………/………/………/…….…/……… 
 
Portable 1 : Nom :…………………………………………………………….Qualité :……………… Numéro : ………/………/………/…….…/……… 
 
Portable 2 : Nom :………………………………………………………..….Qualité :…………….Numéro : ………/………/………/…….…/……… 

Coordonnées Responsables Légaux 

 
Nom et prénom de l’Adhérent :  .....................................................................................................................................  
 
Adresse mail :……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
Nom - Prénom - Profession du père :  ............................................................................................................................  
 
Employeur :  ....................................................................................................................................................................  
 
Nom – Prénom - Profession de la mère :  .......................................................................................................................  
 
Employeur :  ....................................................................................................................................................................  
 
Régime d’affiliation de l’enfant : 

Sécurité Sociale   MSA   Autre (précisez)  ................... 
 

N° d’immatriculation  .......................................................................................................................................................  
 

 Allocataire CAF : nom de la caisse et n° : ...................................................................................................................  
 

Allocataire autre caisse : nom de la caisse et n° :  ......................................................................................................  

 

 

L’assurance en responsabilité civile  

L’Association Familles Rurales vous informe de votre intérêt à souscrire un contrat d’assurance responsabilité civile. 
 
Nom – Adresse – N° tél. du médecin traitant : ...............................................................................................................  

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

  

   

 

 

Fiche de Renseignements et Décharge 

        Accueil de Loisirs 3-8 ans       

                              Passerelle 9-11 ans    

       Anim’Ados 11 ans et + 

 

 

 

 



Autorisation pour l’enfant de 9-17 ans à rentrer seul après l’activité (à signaler à l’inscription) 

 
Je, soussigné(e)………………………………………………., responsable légal de l’enfant :………………………l’autorise à rentrer seul après 
l’activité. Je l’aurai précisé à l’animateur référent à l’inscription. 

Autorisation de confier l’enfant de 3 à 11 ans à un tiers : 

 
Je, soussigné(e)………………………………………………., responsable légal de l’enfant :……………………… autorise : 
 
M………………………………………………. en qualité de ……………………………………..……à venir chercher mon enfant à l’accueil de loisirs de  
 

manière   régulière/ ponctuelle. 
 
M…………………………………..………. en qualité de ………………………………………..……à venir chercher mon enfant à l’accueil de loisirs de  
 

manière régulière/ ponctuelle. 
 

Autorisation parentale 

 
Ayant pris connaissance du fonctionnement et accepté le règlement intérieur de l’Accueil de Loisirs, je soussigné(e) 
 
 ........................................................................................................................................................................................ .... 
 
responsable légal de l'enfant  .........................................................................................................................................  
 
 
1) Autorise mon enfant à participer aux différentes activités organisées par l’Association, 
 
2) Décharge les organisateurs de toute responsabilité en cas d'accident qui pourrait survenir avant la venue et après le départ 

de l’Accueil auquel est inscrit mon enfant, 
 
3) Autorise, en cas d'urgence, le directeur de l’Accueil à faire pratiquer les interventions chirurgicales et à faire prescrire tout 

traitement nécessaire à l'état de santé de mon enfant, 
 
4) M'engage à régler la somme facturée par l’association à chaque fin de mois, et à rembourser les honoraires médicaux et 

pharmaceutiques avancés par les organisateurs en cas de soins engagés, 
 
5) Autorise l'Association à faire transporter mon enfant pour les besoins des activités de l’Accueil : 
 

- en voiture individuelle (par les responsables de l'Association, par d'autres familles) 
 
- par des moyens de transports collectifs (car, SNCF) 

 
6) Atteste que j’ai été informé(e) des modalités d’organisation du ou des séjours de vacances auxquels mon enfant est inscrit, 
 
7) Autorise FAMILLES RURALES à reproduire des photos de mon (mes) enfant(s) dans le cadre des activités de FAMILLES 

RURALES : presse, site internet. Cette autorisation est valable pour une durée de 1 an à compter de la date de signature. Les 
éventuels commentaires ou légendes accompagnant ces photos ne devront pas porter atteinte à la réputation ou la vie 
privée de mon enfant, 

 
8) Autorise la directrice à consulter mon quotient familial sur Cafpro dans le cadre de la tarification différenciée, 
 
9) Certifie exacts les renseignements portés sur la présente fiche et m’engage à signaler toute modification. 
 
Lu et approuvé 
Fait à  
Le   

Nom et signature du représentant légal : 

 

  

  


