
ENFANT

PARENTS - RESPONSSABLE LEGAUX

AUTORISATIONS

Je soussigné(e) .....................................................................................................................................................................

autorise mon enfants (nom et Prénom) .......................................................................................................................

à rentrer seul après les activités          OUI             NON
------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Autorise Madame / Monsieur ............................................................................................................................................

à récupérer mon enfant au centre Association Parc Montaud.
------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

-

Autorise l’assocaition à qui je confie mon enfant à prendre le cas échéant toutes mesures de soins nécessitant

son état :        OUI           NON 
------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Autorise l’association à avoir accès à mon QF via leur espace CAF PRO :        OUI        NON 

 FICHE DE RENSEIGNEMENTS
ACCUEIL DE LOISIRS - PERISCOLAIRE

NOM : ................................................ PRENOM : ............................................. DATE DE NAISSANCE :......../........./........

ECOLE : ................................................... CLASSE : .....................................................

 INFO PARTICULIERES :

             VIANDE               SANS VIANDE               SANS PORC

ALLERGIES :............................................................................................................................................................................

SANTE :.....................................................................................................................................................................................

NOM(S) PRENOM(S) PARENT(S) : .......................................................................................................................................
ADRESSE ( adresse + quartier ) : ........................................................................................................................................
N° ALLOCATAIRE CAF : ...........................................................................

TEL MERE : ........../........../........../.........../............
ADRESSE MAIL : ......................................@....................
PROFESSION ET LIEU DE TRAVAIL :
..........................................................................................
..........................................................................................
TEL PRO : ........../........../........../.........../.............

TEL PERE : ........../........../........../.........../............
ADRESSE MAIL : ......................................@.....................
PROFESSION ET LIEU DE TRAVAIL :
..........................................................................................
..........................................................................................
TEL PRO : ........../........../........../.........../.............

DATE :................/................./................ SIGNATURE :

Merci de compléter cette fiche avec soin.
Ces informations sont confidentielles et essentielles pour garantir le bien-être de votre enfants.



Nous soussignés, Mr / Mme ................................................................................................................................................

responsables légaux de l’enfant .......................................................................................................................................

       Autorisons les animateurs de l’Assocaition Parc Monatud EVS à transporter notre enfant :

      N’autorisons pas notre enfant à être transporté en véhicule.

Fait à ............................................ , le .........................................

Fait à ............................................ , le .........................................

Association Parc Montaud - EVS

18 rue Benoît Frachon - 42000 Saint-Etienne

07.60.03.90.06              04.77.33.41.76

Les images (photographies ou films) qui seront faites par les animateurs, n’auront d’autres usages que
pédagogiques.
Elles ne seront pas utilisées à but lucratif. elles ne porteront en aucun cas atteinte à l’intégrité de l’enfant, ni à
la publication de noms de famille (prénom seulement).

FICHE AUTORISATIONS
ACCUEIL DE LOISIRS - PERISCOLAIRE

AUTORISATION TRANSPORT

avec le mini-bus de la structure selon la législation en vigeur (siège auto ou rehausseurs
homologués obligatoires.)

avec le véhicule personnel des animateurs selon la législation en vigeur (siège auto ou
rehausseurs homologués obligatoires.)

Signatures des parents :

      AUTORISATION DE DROIT A L’IMAGNE

J’autorise la structure à photographier et à filmer mon enfant dans le cadre des activtés et à
utiliser les images pour leur communication (plaquette, site  internet, exposition, journal local ...).

Je n’autorise pas notre enfant à être photographié ou filmé.

Signatures des parents :
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