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ACCUEILS DE LOISIRS 2-13 ANS

1. Autorisation parentale

Nom et prénom de I'’enfant :
Date et lieu de Naissance :
Nom et prénom du responsable légal :

€ Autorise mon enfant a participer aux activités du Centre social dans le cadre de I'’Accueil Collectif de
mineurs.

€ Autorise I'équipe du centre a prendre toutes les dispositions nécessaires en cas d’accident.

€ Autorise I'’équipe a prendre en photo/vidéo mon enfant dans le cadre des expositions au Centre Social
et/ou sur internet.

€ Autorise mon enfant (a partir de 8 ans) a repartir seul aprés I'accueil de loisirs

N° de téléphone 1 :
N° de téléphone 2 :
Autre personne a contacter en cas d'urgence :

2. Renseignements médicaux

L'enfant suit-il un traitement médical a 'année ? o Oui o Non
Si oui, joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants marqués au nom de I'enfant, aucun
médicament ne pourra étre pris sans ordonnance.

L'enfant a-t-il déja eu les maladies suivantes ?

€ Rubéole € Coqueluche
€ \Varicelle € Otite
€ Angine € Rougeole
€ Oreillons € Rhumatisme articulaire aigu
€ Scarlatine
L’enfant dispose-t-il d'un PAI (projet d’accueil individualisé) ? o Oui o Non
€ Asthme

€ Allergies alimentaires. Précisez :
€ Allergies médicamenteuses. Précisez :
€ Autres:

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

Régime alimentaire : o0 Sans viande o Sans Porc

Merci d’indiquer les difficultés de santé de votre enfant :

Merci de joindre une photocopie du carnet de vaccinations de votre enfant.

Je certifie sur I’lhonneur n’avoir omis aucune information concernant mon enfant. Le cas échéant, ma
responsabilité personnelle sera engagée.

Faitle:......... YA Y Signature obligatoire



E ‘. AUTORISATION DE SORTIE DU TERRITOIRE [AST) M

Ligwrsd v dgal

il:ruuu-::-ufr.:.ur.usl: D'UN MINEUR NON ACCOMPAGNE PAR UN TITULAIRE DE LAUTORITE PARENTALE N* 156460

(articte 371-6 du code civil; décret n® 2016-1483 du 2 novembre 2016 relatif 8 I'autorisation E
de sortie du territoire d'un mineur MonN accompagne mprime

par un titwlaire de 'autorite parentale; aréte du 13 decembre 2016]) I Réinitialis

1. PERSONNE MINEURE AUTORISEE A SORTIR DU TERRITOIRE FRANCAIS

Mom (figurant sur I'acte de naissance) :

Prénomis) :

Néfelle-L_1 1 1 | 1 1 1 Ja(lieu de naissance) :
Pays de naissance :

2. TITULAIRE DE LAUTORITE PARENTALE, SIGNATAIRE DE LAUTORISATION

Mom (figurant sur I'acte de naissance) :

Marm d'u SAQE jox nom d'épouseidépou] ©

Prénomis) :
Néfedle:Lt L 1+ | 1 1 1| lailieu de naissance) :
Pays de naissance : Mationalité :

Qualité au titre da laquelle |a personne exerce 'autorité parentale {cocher la case) @
' Pare A Mare | Autre (préciser) :

Adresse : E
' Lovs, dor] Type de voie Mo de la vole
Code postal : Ll I I 1| commune:
Pays :
Téléphone frecommands) : ! { / '

Courrial {recommandd) :

3. DUREE DE LAUTORISATION

La présente autorisation est valable jusqu'au: [3111018]21012) 4inclus.

Elle ne paut axcéder un an & compter de la date de sa signature.
Exaimple | une autorisation signés e T saplambre fe peut exceder & 37 000 de Vannés sivanie.

4. SIGNATURE DU TITULAIRE DE LAUTORITE PARENTALE

u Ja cerifie sur I'honneur 'exactitude des présentes déclarations » :

(7% 1 S NI T N I Signature du titulaire de l'autorité parantale :

M Toute fausse déclarmtion ast passibie dos poines demprisomnnament of dos amendes
prévises aux antioles 44 16 of 441-7 du Cod'e panal.

5. COPIE DU DOCUMENT JUSTIFIANT LIDENTITE DU SIGNATAIRE PRESENTEE

A LAPPUI DE LAUTORISATION ™ :

Type de document {cocher la case) :  Carte nationale d'identité Passeport i Autre
{Préciser : e

Dalvrdte) te: L 0 L v 11|

Par {autarité de délivrancea) :

™ la phodocople du docurment officied jfustifant de Midenting gy signataine doit ére fisible of comparder ies nom, prénoms, date of Moo de
naissance, phatograghie ef signature o tfulaine, sinsi que dates de défiveance of de walioitd du document, aufarife de difivanoe.

@ Parsonne de netionaiftd franpaise © cofe nationale o'ldentitd ou passepart, en cows de validitd ou pénimds depuis modns de § ans;
Ressontissant oo Flinkon suropdenne ow o'un Etst partie i Faccard sur MEspace Econovivgue Ewopdan [islande, Morvége ot Liscidenstoin)
ou oe fa Suisse : carfe nationale ofidenditd ou passeport, difivrés par Fadminisration compétente de FEre dont e tiwaire posside fa
nationaiitd, ou document de sdiour délivid an Franoe fart. L. 317-1 ot 5. du CESEDAL an cours de valditd; Ressortissant d'un pays Hers 4
I'Uinion suropdenne © passepont déthvrd par Fsdminisiration competante de FEfar dont le tiwlsine possdde la nationaitd ou dooument da
sdjour didvrd an France fart. L. 2111 ot 5 du CESEDA) o titre d'identitd af de woyage powr réfugiésl ow pow spatride, an cours oo validitd.

BAPPEL : = La presante autorisation n'a pas pour effet de faire édhec aux mesures dopposition & la sorie du territoire (D3T)
ou dinterdiction de sortie du territoire {IST]. S0 votre anfant fait 'objet d'une mesure dinerdiction de sofie du temitoire $ans
I'autorisation des deux parents, il doit justifier de "autorisation prévae a Famicle M80-4 du code de procédure civile. »
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