
Les 3 Récrés 
 
 

 
 

 
Identité de la Famille 
 

 

Parent 1 : 
 
Nom : ……………………………...................................................... Prénom : ……………..……………………………………………………………...………….  
 
Tél. portable :……………………………….…………………… Tél. maison : …………………..………………………………………………………………….... 
 
Adresse : ……………………………………………………………………………………………………………………………………………….…………………….….. 
 
Code postal : ……………………………………………………………………...… Commune : ………………………………………..………………………..……..  
 

Autorité parentale: Oui     Non  Les enfants habitent-ils à cette adresse ? : Oui       Non  
 

Marié(e)              Divorcé(e)                   Vie maritale       Célibataire  Veuf (ve)  
 
Employeur : ………………………………………  Profession : ……………………………………………  Tél. travail : ………………………………..……… 
 
 
  

Parent 2 : 
 

Nom : ……………………………...................................................... Prénom : ……………..……………………………………………………………...………….  

 
Tél. portable :……………………………….…………………… Tél. maison : …………………..………………………………………………………………….... 
 
Adresse : ……………………………………………………………………………………………………………………………………………….…………………….….. 
 
Code postal : ……………………………………………………………………...… Commune : ………………………………………..………………………..……..  
 

Autorité parentale: Oui     Non  Les enfants habitent-ils à cette adresse ? : Oui       Non  
 

Marié(e)              Divorcé(e)                   Vie maritale       Célibataire  Veuf (ve)  
 
Employeur : ………………………………………  Profession : ……………………………………………  Tél. travail : ………………………………..……… 
 
 

Enfant (s) inscrits aux écoles de Guéreins et Genouilleux 
 

Nom Prénom Date de naissance Classe 
Ecole privée ou 

publique 
     

     

     

     

 

Mails pour diffusion des informations MERCI D’ECRIRE EN MAJUSCULE 
 

Email parent 1 : 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 
Email parent 2 : 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

  

Fiche de renseignement FAMILLE (2021-2022) 
 



 

Régime d’appartenance 
 

 
CAF            MSA         Autre : …………………………………..……    
 
Nom de l’allocataire : ……………………………………………………………    N° allocataire : …………………………………………………… 
 

PERISCOLAIRE 
 

Quotient familial : supérieur à 720 RPI (tarif = 2.00€/h)   OU inférieur ou égal à 720 RPI ou Hors RPI        
(tarif = 1.80€/h) 
Quotient familial : supérieur à 720 HORS RPI (tarif = 2.30 €/h)


CANTINE 
 

Quotient familial : supérieur à 720 RPI (tarif = 4.45 LE REPAS)    
 

 Inférieur ou égal à 720 RPI ou Hors RPI (tarif = 4.25 € LE REPAS) 


Quotient familial : supérieur à 720 HORS RPI (tarif = 5.85 €)




 
 
Nota : Merci de joindre une copie de l’attestation si < ou égal à 720 

 
 

Assurance de l’enfant : Responsabilité civile et individuelle accident (MERCI DE  
JOINDR E OBLIGATOIREMENT UNE COPIE, Idem école) 
 
 
Nom de la compagnie d’assurance : …………………………………………………………………………………………………………………………………..  
 
Numéro de police d’assurance « Responsabilité civile » : ……………………………………………………………………………………………………. 
 
Numéro de police d’assurance « Individuelle Accident » : ……………………………………………………………………………………………………. 
 
 

 
 

Personnes autorisées (*) à venir chercher le(s) enfant(s) 
 
  

Nom et Prénom Lien de parenté Téléphone 

   

   

   

   

  

(*) : Merci de venir avec une pièce d’identité 
Pour les cas particuliers, merci de prévenir la Directrice 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



 
 
 
 

Personnes à contacter en cas d’urgence 
  

Nom et Prénom Lien de parenté Téléphone 

   

   

   

   

  

 
 
 
 
Nous soussignés, ………………………………………………………………………………………………………………………………….... responsables légaux  
certifions : 

- avoir pris connaissance du règlement de fonctionnement de l’ALSH « Les 3 Récrés » et s’engageons à le respecter 

- l’exactitude de tous les renseignements portés sur cette fiche 

- autoriser les 3 récrés à accéder au dossier allocataire via les codes CDAP qui donne accès aux données CAF. 
 
Nous autorisons les équipes pédagogiques à : 

 Photographier mon enfant         
 Faire un enregistrement sonore         
 Filmer (image et son)         
 Laisser apparaître les photos des enfants sur des rapports de stage    

 
Nous autorisons le directeur de l’ALSH à prendre toutes mesures (traitements médicaux, hospitalisations, interventions 
chirurgicales) rendues nécessaires par l’état de l’enfant (Dans les cas d’urgences où les responsables légaux ne sont pas 
joignables).  
 
Nous nous engageons à signaler tous changements (coordonnées, situation familiale…) modifiant les indications mentionnées 
sur cette fiche.  
 
 

 Fait à …………………………………..     Le …..… /………  / …..… 
 

Mention «lu et approuvé» :  
Signature des responsables légaux : 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
Documents OBLIGATOIRES à fournir et montants à régler : 
Justificatif du quotient familial CAF ou MSA si quotient < ou égal à 720 
Fiche sanitaire  
Fiche de renseignement  
Adhésion à l’ALSH « Les 3 récrés » : 20 € pour les familles du RPI et 30 € pour les familles hors RPI 
 
 
ATTENTION : L’enfant sera considéré comme pouvant être accueilli sous la responsabilité de l’ALSH une fois le dossier 
rendu et complet 
 
 

 Exemplaire 1 : Direction école 

 

 

Identité enfant 
 

Nom  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Prénom(s) . . . . . . . . . . . . . . / . . . . . . . . . . . . . / . . . . .  . . . . . . . Sexe M  F 


Date et lieu de naissance   . .  /. .  / . . . . .  à  . . . . . . . .. . . . . . .  . . . .   Département   . .  
 

Adresse . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Code postal  . . . . . . . . . . .   Commune. . . . . . . . . . . . . .  . . . . . . . . . . 

     

Identité responsables légaux 
 

Responsable légal 1       Autorité parentale : Oui  Non 

Nom de naissance. . . . . . . . . . . . . . . . . .   

Nom d’usage . . . . . . . . . . . .  Prénom . . . . . . . . . . . . Date de naissance     . .  / . .  /  . . . . 

 Profession : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Situation familiale : (rayer les mentions inutiles)  

 Célibataire, marié(e), veuf (veuve), divorcé(e), séparé(e), concubin(e), pacsé(e)        

Adresse (si différente de l’enfant) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Code postal  . . . . . . . . . .  Commune. . . . . . . . . . . . . . . . .  

Téléphone domicile : . . . . . . . . . . . . . .   Téléphone portable : . . . . . . . . . . . . . . . . . .   

Téléphone travail : . . . . . . . . . . . . . . . . . Courriel : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . @ . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

  

Responsable légal 2        Autorité parentale : Oui    Non 

Nom de naissance . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   Prénom . . . . . . . . . . . . Date de naissance     . .  / . .  /  . . . . 

Nom d’usage . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

 Profession : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Situation familiale : (rayer les mentions inutiles)  

Célibataire, marié(e), veuf (veuve), divorcé(e), séparé(e), concubin(e), pacsé(e)        

Adresse (si différente de l’enfant) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Code postal  . . . . . . . . . .  Commune. . . . . . . . . . . . . . . . .  

Téléphone domicile : . . . . . . . . . . . . . .   Téléphone portable : . . . . . . . . . . . . . . . . . .   

Téléphone travail : . . . . . . . . . . . . . . . . . Courriel : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . @ . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

  

Autre responsable légal (personne physique ou morale)  Autorité parentale : Oui Non 

Organisme : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Personne référente:. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

 Fonction: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Lien avec l’enfant : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

 Adresse (si différente de l’enfant) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Code postal  . . . . . . . . . .  Commune. . . . . . . . . . . . . . . . .  

 Téléphone domicile : . . . . . . . . . . . . . .   Téléphone portable : . . . . . . . . . . . . . . . . . .   

Téléphone travail : . . . . . . . . . . . . . . . . . Courriel : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . @ . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

 

 

Identité et coordonnées des autres personnes autorisées à venir ou à appeler en cas d’urgence 

 
  

Nom et Prénom  

Lien de parenté 

Adresse Téléphones Appeler en cas 

d’urgence 

   
 

   
 

   
 

   
 

   
 

  

  
  

 

Document réalisé selon les exigences de la fiche sanitaire de liaison du ministère de la jeunesse et des sports et de l’éducation nationale  
                

             

Tournez la feuille S V P  

  

 

 

Fiche téléchargeable sur le 
site de la mairie de Pont 
Péan  (www.pontpean.fr)  

Fiche scolaire et  Périscolaire 
Pont-Péan (2014 - 2015) 

Fiche téléchargeable sur le 
site de la mairie de Pont 
Péan  (www.pontpean.fr)  

Fiche téléchargeable sur le 
site de la mairie de Pont 
Péan  (www.pontpean.fr)  

Fiche téléchargeable sur le 
site de la mairie de Pont 
Péan  (www.pontpean.fr)  

http://www.pontpean.fr/
http://www.pontpean.fr/
http://www.pontpean.fr/
http://www.pontpean.fr/


 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 

 
 

  

 

Renseignements médicaux 
Vaccins obligatoires:     

Vaccins 

obligatoires 
oui non Date des derniers rappels 

Vaccins 

recommandés 
Dates 

Diphtérie    Hépatite B  

Tétanos    

Rubéole, 

Oreillons, 

Rougeole 
 

Poliomyélite    Coqueluche  

Ou DT polio    BCG  

Ou Tétracoq    
Autres 

(préciser) 
 

 

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

 

Groupe sanguin: (si vous le connaissez) . . . . . .   Poids :  . . . . . . Taille :  . . . . . .  

  

Médecin traitant: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   Téléphone : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

 

Hôpital souhaité: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    

  

 L’enfant suit-il un traitement médical ? OuiNon 


 Si oui prendre contact avec le directeur d’école et le directeur du périscolaire  

 Aucun médicament ne pourra être donné en dehors d’un protocole rédigé avec les directeurs. 

  

Allergies   

Asthme   Oui Non    Alimentaire   Oui Non 

  

Médicamenteuse   Oui Non    Autres : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

 

Nota : Pour toutes allergies alimentaires, aucun repas de substitution ne sera fourni par la cuisine centrale 

sans nous avoir remis un certificat médical ou PAI. 

 

Précisez si nécessaire la cause de l’allergie, les signes évocateurs et la conduite à tenir  

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

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

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

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

  

L’enfant a-t-il eu des difficultés de santé (maladie, accident, crises convulsives, hospitalisation, opération, 

rééducation)  En précisant si nécessaire les dates et les précautions à prendre. 

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

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

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

Recommandations utiles des parents aux directeurs, (l’enfant porte-t-il des lunettes, des lentilles, des 

prothèses auditives, prothèses dentaires etc …) précisez. 

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

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

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

  

 

Renseignements médicaux 
Vaccins obligatoires:     

Vaccins 

obligatoires 
oui non Date des derniers rappels 

Vaccins 

recommandés 
Dates 

Diphtérie    Hépatite B  

Tétanos    

Rubéole, 

Oreillons, 

Rougeole 
 

Poliomyélite    Coqueluche  

Ou DT polio    BCG  

Ou Tétracoq    
Autres 

(préciser) 
 

 

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

 

Groupe sanguin: (si vous le connaissez) . . . . . .   Poids :  . . . . . . Taille :  . . . . . .  

  

Médecin traitant: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   Téléphone : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

 

Hôpital souhaité: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .    

  

 L’enfant suit-il un traitement médical ? OuiNon 


 Si oui prendre contact avec le directeur d’école et le directeur du périscolaire  

 Aucun médicament ne pourra être donné en dehors d’un protocole rédigé avec les directeurs. 

  

Allergies   

Asthme   Oui Non    Alimentaire   Oui Non 

  

Médicamenteuse   Oui Non    Autres : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

 

Nota : Pour toutes allergies alimentaires, aucun repas de substitution ne sera fourni par la cuisine centrale 

sans nous avoir remis un certificat médical ou PAI. 

 

Précisez si nécessaire la cause de l’allergie, les signes évocateurs et la conduite à tenir  

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

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

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

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

  

L’enfant a-t-il eu des difficultés de santé (maladie, accident, crises convulsives, hospitalisation, opération, 

rééducation)  En précisant si nécessaire les dates et les précautions à prendre. 

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

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

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

Recommandations utiles des parents aux directeurs, (l’enfant porte-t-il des lunettes, des lentilles, des 

prothèses auditives, prothèses dentaires etc …) précisez. 

Tournez la feuille S V P  

 

Tournez la feuille S V P  

 

Tournez la feuille S V P  

 

Cadre réservé à l’ALSH « Les 3 

Récrés » 
Fait Date 

Justificatif du quotient familial CAF 

ou MSA si quotient <720 
   Oui  NA   

Fiche sanitaire complétée pour tous 

les enfants inscrits 
Oui   

Fiche de renseignement complétée Oui   

Adhésion à l’ALSH « Les 3 récrés » 

payée 

20€  

   30€   
 

 

 


