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L’ENFANT : (un formulaire a remplir par enfant a inscrire)

FORMULAIRE D’INSCRIPTION
INDIVIDUELLE 2026-2027

Nom :

Prénom:

LA FAMILLE : Uenfant réside : O chez les parents [I chez le pere [ chez la mére O tuteur ou famille d’accueil

RESPONSABLE LEGAL 1
[0 Pere O Mere O Tuteur O Famille d’accueil
Nom de famille @ ....coeiire e e e
PrENOM oottt e e st

Date de naissance : .../ .../ e

RESPONSABLE LEGAL 2
O Pere O Mere O Tuteur O Famille d’accueil
Nom de famille : ...coeiiiee e e
PréNOM & ottt sttt et s e

Date de naissance : .../ v/ e

TEIEPNONE fIXE & woevevieeieee ettt et

oY =1 o] LTSS

Les mineurs doivent obligatoirement étre accompagnés et recherchés aux activités par un adulte

PERSONNES AUTORISEES A CHERCHER L’ENFANT :

NOM et PRENOM

N° TELEPHONE LIEN DE PARENTE

[0 MuLTi-accuEelL

0 Laep

[0 EVEIL CULTUREL

[0 LuboTHEQUE
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N° de sécurité sociale de 'enfant : ...t s

MeEdecin traitant : .....ccccecvveeeeeceieeceeeee e D ......................................

VACCINATIONS Joindre les photocopies des pages du carnet de santé réservées aux vaccins

VACCINS DATES DES DERNIERS RAPPELS VACCINS DATES DES DERNIERS RAPPELS
DT polio ROR
Coqueluche Haemophilus influenzae B
Hépatite B Pneumocoque
Méningocoque C BCG

SI ’ENFANT N’A PAS LES VACCINS OBLIGATOIRES, JOINDRE UN CERTIFICAT MEDICAL DE CONTRE-INDICATION.
® L'enfant suit-il un traitement ? 3 Oui [ Non
Si oui joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants (boites de médicaments dans leur
emballage d'origine marquées au nom de I'enfant avec la notice).

AUCUN MEDICAMENT NE SERA ADMINISTRE SANS ORDONNANCE.

® L'enfant a-t-il déja eu les maladies suivantes ? Cochez les cases correspondantes
[ORubéole C1Coqueluche C10tite [IVaricelle [ Rougeole [1Scarlatine CdAngine [Oreillons CDRhumatisme

® Allergies : O Aucune O Médicamenteuses 3 Alimentaires [ Asthme

Précisez la cause de I'allergie et la conduite a tenir :

® L’enfant utilise-t-il un appareillage pour pallier a un probleme de santé ?

O Lunettes ou lentilles JAppareil dentaire (J Prothése auditive  CJAULres : ......coveeveveeevencnes

Projet d’Accueil Individualisé (P.A.l.) : OOui ONon
Reconnaissance Handicap ( MDPH ou AAH) : OOui ONon

En cas de PAI, il est impératif de le joindre a ce formulaire et de prendre RDV avec le référent de
I’accueil concerné

En cas de reconnaissance Handicap, il est impératif de prendre RDV avec le référent de I'accueil

Ces rendez-vous ont pour objectif de préparer un accueil individualisé et qualitatif de votre enfant.

INFORMATIONS COMPLEMENTAIRES que vous jugerez utiles de nous communiquer :

Je certifie I'exactitude des informations ci-dessus.

FAIt 1€ oeeeeeee e cnsnesenanes Q terreseenerness s s s eesessre e nenaessassne ses nanensasne e asnnes Signature :



https://vaccination-info-service.fr/Les-maladies-et-leurs-vaccins/Meningites-pneumonies-et-septicemies-a-pneumocoque

