
 

 

        FICHE INSCRIPTION PAUSE MERIDIENNE     
Année scolaire : …………..……………. 

IDENTITE DE L’ENFANT 
Nom : …………………………………………………………………………………………… 
Prénom : ……………………………………………………………………………………… 

Sexe :  ☐ Masculin       ☐ Féminin        
Date de naissance : ……………………………………………………………………… 

 Ecole Simone Veil 
 Ecole St Joseph 

 
        Classe : …………………………… 

INFORMATIONS MEDICALES 
Nom du médecin traitant : ………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
Tel : ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….… 
Allergies ou pratiques alimentaires :…………………………………………………………………………………………………………………………… 

INFORMATIONS COMPLEMENTAIRES 

Hospitalisation :                                                                                                                                                     ☐ Oui       ☐ Non        
Nous autorisons le responsable de la structure à prendre, le cas échéant, toutes les mesures (traitement médical, 
hospitalisation, intervention chirurgicale... ) rendues nécessaires par l’état de santé de l’enfant 

Prise de photo :                                                                                                                                                     ☐  Oui       ☐ Non        
Autorise la commune à utiliser des photos où votre enfant apparait afin d’illustrer les supports d’information et de 
communication pour l’année scolaire (site internet de la commune, bulletin municipale, panneaux photos). 

Sport :                                                                                                                                                                      ☐ Oui       ☐ Non        
Nous autorisons notre enfant à participer aux activités sportives mises en place pendant la pause méridienne. 

Handicap :                                                                                                                                                               ☐ Oui       ☐ Non        
Votre enfant a-t-il une notification de la maison départementale des personnes handicapées (MDPH) ? 

Mise en place d’un P.A.I (Projet d’Accueil Individualisé)                                                                                ☐ Oui       ☐ Non        
Joindre obligatoirement le PAI à jour et la trousse d’urgence  

ASSURANCE RESPONSABILITE CIVILE 
Assureur : ………………………………………………………………………….  Numéro d’assurance : ………………………………………………….. 
Adresse : …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

 
REPRESENTANTS LEGAUX 

Lien de parenté :  ☐ Père      ☐ Mère      ☐ Tuteur                   Situation familiale : ………………………………………………..…... 
Nom :  ……………………………………………………………………………….   Prénom : …………………………………………………………………….. 
Date de Naissance : ……………………………………………………………. Lieu de Naissance : …………………………………………………….. 
Adresse : ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
Tel. Dom. : ………………………………………………………………………….. Tel. Port : ……………………………………………………………………. 
Email : ………………………………………………………………………………… 
Profession : ………………………………………………………………………… Tel. Pro : ……………………………………………………………………… 
Employeur et adresse :  ……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 

Lien de parenté :  ☐ Père      ☐ Mère      ☐ Tuteur                   Situation familiale : ………………………………………………..…... 
Nom :  ……………………………………………………………………………….   Prénom : …………………………………………………………………….. 
Date de Naissance : ……………………………………………………………. Lieu de Naissance : …………………………………………………….. 
Adresse : ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
Tel. Dom. : ………………………………………………………………………….. Tel. Port : ……………………………………………………………………. 
Email : ………………………………………………………………………………… 
Profession : ………………………………………………………………………… Tel. Pro : ……………………………………………………………………… 
Employeur et adresse :  ……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 

DONNEES COMMUNES A LA FAMILLE 

☐ CAF (Transmettre l’attestation)                                                      ☐ MSA (Transmettre l’attestation)                                                       

☐ Sans quotient, vous pouvez transmettre votre avis dernier avis d’imposition pour calcul du quotient 



 

 

MODE DE FACTURATION 

☐ Prélèvement (fournir un RIB) 

☐ Espèces ou paiement en ligne chez un buraliste ou points de ventes agrées 

 

EN CAS DE SEPARATION 

Merci de préciser avec quel parent vit l’enfant :  

☐Père      ☐Mère       ☐Garde alternée, précisez les semaines de garde : ………………………………………………………………. 
                        

Pour la facturation :  ☐ une seule facture          ☐ une facture différente  
 

CONTACTS SUPLEMENTAIRES (différentes des responsables légaux) 

Contact 1 Contact 2 
Nom / Prénom : ……………………………………………………………….. 
Lien avec l’enfant : ………….……………………………………………….. 

Nom / Prénom : …………………………………………………………. 
Lien avec l’enfant : ………….…………………………………………. 

Tel. dom : …………………………………………………………………………. Tel dom : ……………………………………………………………………. 
Tel portable : ……………………………………………………………………. 

☐ A contacter en cas d’urgence 

☐ Autorisé à venir récupérer l’enfant             

Tel portable : ……………………………………………………………… 

☐ A contacter en cas d’urgence 

☐ Autorisé à venir récupérer l’enfant             

Contact 3 Contact 4 
Nom / Prénom : ……………………………………………………………….. 
Lien avec l’enfant : ………….……………………………………………….. 

Nom / Prénom : …………………………………………………………. 
Lien avec l’enfant : ………….…………………………………………. 

Tel. dom : …………………………………………………………………………. Tel dom : ……………………………………………………………………. 
Tel portable : ……………………………………………………………………. 

☐ A contacter en cas d’urgence 

☐ Autorisé à venir récupérer l’enfant             

Tel portable : ……………………………………………………………… 

☐ A contacter en cas d’urgence 

☐ Autorisé à venir récupérer l’enfant             

 

INSCRIPTIONS A LA PAUSE MERIDIENNE POUR L’ANNEE ………………/………………….. 

Inscription régulière sur l’année : 

     ☐ Lundi                        ☐ Mardi                         ☐ Jeudi                           ☐ Vendredi 
 

Ou bien : ☐ Inscription à planning ou occasionnelle (à remplir directement sur le portail famille) 
 

Documents à transmettre :  
 La copie des vaccinations à jour de l’enfant 
 Attestation quotient familiale à jour 
 Si PAI, transmettre le document à jour ainsi que la trousse d’urgence 
 Si prélèvement automatique, transmettre votre RIB 

 
Nous soussignés …..……………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……… 
responsables légaux de l’enfant …………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
✓ Nous certifions avoir pris connaissance du règlement intérieur de la structure, 
✓ Nous nous engageons à communiquer dans les meilleurs délais toute modification concernant cette fiche, 
✓ Nous certifions que notre enfant est couvert par une assurance responsabilité civile couvrant les dommages corporels, 
✓ Nous autorisons la commune à consulter et mettre à jour notre quotient CAF, via le service partenaire de la CAF 
✓ Nous autorisons le responsable de la structure, en cas d'incident impliquant notre enfant, à communiquer nos 

coordonnées ainsi que les références de notre assurance au tiers lésé sur sa demande, 
✓ Nous autorisons le responsable à prendre toutes mesures (traitement médical, hospitalisation, intervention 

chirurgicale) rendues nécessaires par l'état de l'enfant. 
✓ Attestons sur l'honneur être titulaire de l'autorité parentale et certifions sur l'honneur les renseignements portés par ce 

formulaire. 
 

 

DATE ET SIGNATURE DES RESPONSABLES LEGAUX 

Dossier à déposer en mairie ou par mail à enfance@mairieshdc44.fr 


