
CSF (Confédération Syndicales des Familles)
Accueil de loisirs sans hébergement / Accueil 

jeunes OSSE
NOM DU MINEUR : /__ /__ /__ /__ /__ / __ /__ /__ /__ /__ /__ /__ / __ / __ / __ /
PRENOM : / __ / __ / __ / __ / __ /__ / __ /__ /__ /__ /__ /__ /__ /__ / __ /__ / __ /
DATE DE NAISSANCE : /__ /__ /     /__ / __ /     /__ /__ /__ /__ /                                                 
                   

SEXE :  M   F
ECOLE :  …………………………..……………………………..….                                             CLASSE : ………

  Responsable 1 Responsable 2

Lien de parenté 
avec le mineur   

 NOM   

 Prénom   

 Adresse 
domicile 

 
 

 Profession   

 Employeur & 
Adresse 

  

Téléphone
Travail : Travail : 

Mobile : Mobile : 

Mail• Renseignements administraƟfs : 

SituaƟon familiale :   mariés     vie maritale    PACSé(e)     divorcé    veuf(ve)   
         célibataire

• Nombre d’enfant à charge :  ..... enfant(s) mineur(s)      ….. enfant(s) majeur(s) .....
      ….. enfant(s) handicapé(s)
• Régime de prestaƟon familiale

 

SITUATION FAMILIALE 

  N° Allocataire

  CAF          MSA  
Autres : ……………………………………………………..

 

L’ENFANT

 Vaccins obligatoires  Date Vaccins 
recommandés  Date

Coqueluche BCG

 Diphtérie-Tétanos-
Polyomélite  

Autres : 
(précisez)  

Haemophilus   

HépaƟte b

Neisvac  

Pneumocoque

Rubéole-Oreillons-Rougeole

• InformaƟons  médicales

JOINDRE UNE COPIE DU CARNET DE VACCINATION A CE DOCUMENT. 
Si le mineur n’est pas vacciné, joindre un cerƟficat médical de contre indicaƟon. 

• Médicaments

L’enfant suit-il un traitement médical régulier ?                  Oui          Non
Si oui, joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondant (boites de 
médicament dans leur emballage d’origine, marquées au nom de l’enfant et avec sa 
noƟce)
Aucun médicament ne pourra être administré sans ordonnance. 

• Allergies 
Alimentaire                                 Non      Oui (précisez) …………………………………………..
………
Médicamenteuse                       Non      Oui (précisez) 
…………………………………………………..
Autres (maquillage, pollen, animaux)       Non      Oui (précisez)…………………………………

• RecommandaƟon uƟles des parents 
Ports de luneƩes, appareil dentaire ou audiƟf, comportement de l’enfant, difficultés de 
sommeil ou alimentaire, énurésie nocturne, suivi médical 
…………………………………………………………………………………………………………………………….... 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………



AUTORISATIONS

 NOM, 
Prénom

Lien de 
parenté

Téléphone  MoƟf

     Urgence
 Peut récupérer l’enfant
 InterdicƟon de récupérer l’enfant

     Urgence
 Peut venir chercher l’enfant
 InterdicƟon de venir chercher l’enfant

     Urgence
 Peut venir chercher l’enfant
 InterdicƟon de venir chercher l’enfant

• Le mineur peut-il rentrer seul ?  Non   Oui (précisez le ou les horaires) …………………..

• Personnes à contacter en cas d’urgence, autorisé ou non autorisé à récupérer l’enfant 
(autre que les parents)

Nous autorisons les responsables de l’accueil de loisirs à : 

 à diffuser des photos où apparaît disƟnctement notre enfant à des fins 
informaƟonnelles (affichage dans le centre, presse)   

 à consulter le site CAF Pro pour obtenir des informaƟons au sujet de notre quoƟent 
familial

 à présenter notre enfant à un médecin : Dr. …………………………..… au 02. 99. 
et à faire le nécessaire en cas d’urgence (traitement médical, hospitalisaƟons, 
intervenƟons chirurgicales) 

 à procéder au prélèvement automaƟque (joindre un RIB) 

 J’ai été informé(e) de l’intérêt de souscrire à un contrat d’assurance civile couvrant les 
dommages corporels auxquels peut-être exposés notre enfants 

Fait à                                                 le                                        
Adhésion annuelle, familiale  et obligatoire de 27,50 € 
(l’adhésion vous sera facturée dès la 1ère inscripƟon de l’enfant) 

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

RENOUVELLEMENTS

 Année scolaire 202__ / 202__
Je soussigné Mr, Mme _____________________, cerƟfie avoir vérifier les 
informaƟons portées sur ce documents et apporte les modificaƟons suivantes : 
• Classe : _______
• Ecole : __________________________________________
• Autres remarques : _________________________________________________ 

_________________________________________________________________
_________________________________________________________________

Signature du ou des parent(s) ou tuteur(s), précédé de la menƟon « Lu et approuvé »
Date : 

 Année scolaire 202__ / 202__
Je soussigné Mr, Mme _____________________, cerƟfie avoir vérifier les 
informaƟons portées sur ce documents et apporte les modificaƟons suivantes : 
• Classe : _______
• Ecole : __________________________________________
• Autres remarques : _________________________________________________ 

_________________________________________________________________
_________________________________________________________________

Signature du ou des parent(s) ou tuteur(s), précédé de la menƟon « Lu et approuvé »
Date :

 Année scolaire 202__ / 202__
Je soussigné Mr, Mme _____________________, cerƟfie avoir vérifier les 
informaƟons portées sur ce documents et apporte les modificaƟons suivantes : 
• Classe : _______
• Ecole : __________________________________________
• Autres remarques : _________________________________________________ 

_________________________________________________________________
_________________________________________________________________


