
       COMMUNE DE LA CHAPELLE-AUX-POTS                                                      FICHE DE RENSEIGNEMENT  
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                                                                                                                                                              Tournez S.V.P 

PHOTO 

OBLIGA-  

-TOIRE 

 

   

 

 

 

 

 

 

Adresse mail du foyer pour l’envoi des informations : 

 

Situation familiale : Marié(e) – Concubin – Divorcé(e) – Séparé(e) – Célibataire – Pacsé(e) – Autre : 

Nombre total d’enfant :     Nombre d’enfant à charge : 

Allocations familiales : Oui / Non      Caisse d’appartenance :                                    N° allocataire : 

Nom Assurance Responsabilité Civile :      N° de police : 

Sécurité social & assimilés : CPAM / MSA / MGEN / Autre 

 

Autorisé(e) à rentrer seul(e) : Oui / Non (fournir une autorisation écrite et signée) 

Pris(e) en charge par un tiers : 

Nom Prénom Adresse N° de tel Lien de famille 

     

     

     

 
 

    

     

Nom du médecin traitant :                                                              N° de tél : 

Nom/Prénom    
Sexe (M/F)    

Date et lieux de 
naissance 

   

Classe    
Ecole    

Enseignant(e)    
CAF/MSA/Autre    

 Père - Mère - tuteur – Beau-père – Belle-mère 
    □ A la charge de l’enfant 

 Père - Mère - tuteur – Beau-père – Belle-mère 
      □ A la charge de l’enfant 

Nom – Prénom :  
(Nom de jeune fille) : 
N° de portable : 
N° de tel fixe : 
Adresse :                                                   
CP :                                          Ville : 
Profession : 
Employeur : 
Adresse : 
N° de tel du travail : 

Nom – Prénom :  
(Nom de jeune fille) : 
N° de portable : 
N° de tel fixe : 
Adresse :                                                   
CP :                                          Ville : 
Profession : 
Employeur : 
Adresse : 
N° de tel du travail : 

 Noms-Prénoms Né(e) le  Noms-Prénoms Né(e) le 

1   3   

2   4   

SERVICE : 

Périscolaire matin : Oui / Non / Occasionnel / 

Jamais 

Périscolaire soir : Oui / Non / Occasionnel / 

Jamais 

Cantine : Lundi / Mardi / Mercredi / Jeudi /    

Vendredi / Occasionnel / Jamais 

Accueil de loisirs (ALSH) du mercredi : Oui / Non 

Occasionnel / Jamais  

ENFANT 

REPRESENTANT LEGAL 

PRISE EN CHARGE 

RENSEIGNEMENTS 



 
 
 
« Lu et approuvé » le :                                                         Signature du Père, Mère ou tuteur légal : 

AUTORISATION des parents aux soins d’urgence : Oui / Non      Centre de soins : HOPITAL URGENCE DE 

BEAUVAIS 

Groupe sanguin :          Rhésus :                        □ Ne sait pas 

Vaccins : (OBLIGATOIRE) JOINDRE IMPERATIVEMENT LA COPIE DU CARNET DE SANTE CONRCERNANT LES 

VACCINS, si l’enfant n’a pas les vaccins obligatoires, joindre un certificat de contre-indication.  

 Maladies 

Antécédents médicaux : 

Interventions chirurgicales : 

Allergies et conduites à tenir : (Fournir un PAI) 

Allergie : ASTHME □   ALIMENTAIRE □    MEDICAMENTEUSE □   AUTRE : 

Autres : (recommandations des parents, indiquer ici les autres difficultés de santé en précisant les dates ; 

maladie ; accidents, crise convulsives, opérations, énurésie, port de lunettes…) 

 

Si l’enfant doit suivre un traitement lequel ? (Fournir l’ordonnance) 

Régime alimentaire : 

 

J’autorise mon enfant : 

● A ETRE PRIS EN PHOTO/VIDEO     OUI               NON 

● DIFFUSION PRESSE/BULLETIN MUNICIPALE/ AUTRES            OUI               NON 

● A LA BAIGNADE                          OUI               NON (SAIT NAGER : OUI / NON) 

● A ETRE MAQUILLE PAR L’EQUIPE D’ANIMATION                    OUI               NON 

 

J’autorise le directeur de l’Accueil de Loisirs et Service Périscolaire, Monsieur DELCOURT Jordan, à faire 

hospitaliser mon enfant et à faire pratiquer tout soin ou intervention chirurgicale, y compris anesthésie en cas 

d’urgence et ainsi prendre toutes les dispositions nécessaires sans attendre mon accord. 

 

J’autorise également mon enfant à participer à toutes les activités et sorties organisées par l’ALSH et à prendre 

les transports en commun. 

 

Je certifie avoir pris connaissance des conditions de fonctionnement de la structure et je m’engage à le 

respecter en tout point. Par ailleurs, j’atteste avoir déclaré les renseignements exacts portés sur cette fiche. 

 

Je me dois de signaler tout changement (N° de téléphone, adresse, situation…) sur le site BL enfance de 

Lachapelle-Aux-Pots au cours de l’année. 

Angine  Coqueluche  Otites  Rubéole  Scarlatine  

Asthme  Oreillons  Rhumatisme  Rougeole  Varicelle  

AUTORISATION 

INFORMATIONS MEDICALES DE L’ENFANT 


