
 CSF (Confédération Syndicale des Familles) 
Association Ossé 

Fiche de renseignements 
 

L’enfant 

 
NOM DU MINEUR : /__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/ 
PRENOM : /__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/ 
DATE DE NAISSANCE : /__/__/  /__/__/  /__/__/__/__/              SEXE : M/__/  F/__/ 
 

 VACCINATIONS (se référer au carnet de santé ou aux certificats de vaccinations) 
SI LE MINEUR N'A PAS LES VACCINS OBLIGATOIRES JOINDRE UN CERTIFICAT MEDICAL DE 
CONTRE-INDICATION 
 

RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LE MINEUR 

 
● Poids : ______________            Taille : ______________(informations nécessaires en cas d'urgence) 
● Groupe Sanguin : ___________ 
● Suit-il un traitement médical régulier ?  Oui □ Non □ 

Si oui, joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants (boîtes de médicaments dans 
leur emballage d'origine marquées au nom de l'enfant avec la notice). 
Aucun médicament ne pourra être administré sans ordonnance 

● ALLERGIES : 

Alimentaires    oui   /__/  non /__/ si oui, lesquelles.................................................................... 
Médicamenteuses    oui   /__/  non /__/ si oui, lesquelles.................................................................... 
Autres (animaux, plantes, pollen, maquillage)  oui   /__/  non /__/ si oui, lesquelles.................................................................... 
 

● Le mineur présente-t-il un problème de santé particulier qui nécessite la transmission 
d'informations médicales (informations sous pli cacheté), des précautions à prendre et des 
éventuels soins à apporter ? Oui /__/  Non /__/ 

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

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

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

RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS 

Port de lunettes, de lentilles, d'appareils dentaires ou auditifs, comportement de l'enfant, difficultés de 
sommeil, énurésie nocturne, suivi médical…………………………………………………………………………….. 
……………………………………………………………………………………………………………………………...…
………………………………………………………………………………………………………………………………...
………………………………………………………………………………………………………………….................. 

VACCINS 
OBLIGATOIRES 

OUI NON DATES DES DERNIERS 
RAPPELS 

VACCINS RECOMMANDES DATES 

Diphtérie    Coqueloche  

Tétanos    Haemophilus  

Poliomyélite    Rubéole-Oreillons-Rougeole  

    Hépatite B  

    Pneumocoque  

    BCG  

    Autres (préciser)  



RESPONSABLES DU MINEUR 

 

 Responsable 1 Responsable 2 

Nom  
 

 

Prénom  
 

 

Lien de parenté (père, mère, gd 
parents, tuteur…) 

  

Adresse domicile 
 

  

Profession   
Nom et adresse employeur 
 
 

  

Téléphone Domicile :  Domicile : 
 Travail :  Travail : 
 Mobile :  Mobile : 
Mail   
 
En cas d'urgence, joindre les personnes aux numéros notés ci-dessus ou encore les personnes suivantes (Nom, 
numéro de téléphone et lien de parenté): 
................................................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................................................ 
 

● Renseignements administratifs :  
 
Situation Familiale  

mariés   /__/   vie maritale   /__/   veuf(ve)   /__/   divorcés   /__/   célibataire   /__/    PACSé(e) /_/ 
 
Nombre d'enfants mineurs dans le foyer : ........................... 
Nombre d’enfants mineurs à charge : ……………………. 
 
Régime de couverture sociale 
N° de Sécurité Sociale : __/  __/__/  __/__/  __/__/  __/__/__/  __/__/__/  __/__/ 
 
Régime de prestations familiales :  

 N° d'allocataire 

CAF  /__/                MSA  /__/  

Autres régimes  /__/  

 
Bénéficiez-vous des bons vacances ?  Oui   /__/  Non  /__/ 
Bénéficiez-vous d'une autre aide ?   Oui  /__/   Non  /__/ 
Si oui, laquelle ? .................................................................................................................................................................... 
 
L'accueil de loisirs est organisé par l'association CSF Ossé, les parents utilisateurs du service sont adhérents et 
bénéficient des garanties précisées sur l'attestation d'assurance en responsabilité civile OBLIGATOIRE souscrite par 
l'Association organisatrice. 
 
Montant de l'adhésion versé : ............................ Date de l'adhésion : /__/__/  /__/__/  /__/__/__/__/ 

 
 

A ......................................................................., le  /__/__/  /__/__/  /__/__/__/__/ 
 

Signature du ou des parent(s) ou tuteur(s) précédé de la mention « Lu et approuvé » 


