
  

           
ACCUEIL DE LOISIRS DE RUMEGIES 

CONFIRMATION D’INSCRIPTION CENTRE DE FEVRIER 2024 
Les places sont limitées 

 

 

 
A transmettre en mairie entre le 22/01/2024 et le 27/01/2024 

 
   Pour le centre de février 2024 du 26 février au 1 mars 2024. 

 

 

 

Nom de l'enfant :      Prénom de l'enfant :  

Date de naissance :    Lieu de naissance :     Sexe :  

Adresse de l'enfant durant l'accueil de loisirs : 

 

 

Nom du père :                                                                   Nom de la mère : 

 

N° de tél portable :             N° de tél portable : 

Mail :               Mail : 

N° de tél professionnel :            N° de tél professionnel : 

 

  
  
 Attention : la confirmation est définitive. Aucune modification ne sera autorisée au-delà de la date limite. 

Si une annulation nous est demandée après cette date, la semaine vous sera tout de même facturée 

 

 

Nous soussignés :                                , parents de l’enfant :                         

déclarent exacts les renseignements portés sur cette fiche. 

 

 

 

 

Fait-le :             Signature des parents :       

        

 

 



RENSEIGNEMENTS MEDICAUX 

 
Nom du Médecin traitant :      N° tél :  
Nb: En cas d'absence du médecin traitant le médecin le plus proche sera contacté 
 
L’enfant suit-il un régime alimentaire particulier?                    OUI                          NON 
L’enfant est-il sujet à des maladies particulières ?                    OUI                          NON  
Si oui, lesquelles ? En précisant les dates et les précautions à prendre (épilepsie, asthme, diabète, ...) 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
 
L’enfant est-il à jour de ces vaccinations ? (joindre une copie des vaccins) ?       OUI               NON           
 
 
L’enfant a-t-il déjà eu les maladies suivantes : 
 
RUBEOLE                    ANGINE       VARICELLE                 SCARLATINE 
COQUELUCHE   OTITE        ROUGEOLE                 OREILLONS 
 
 
L’enfant a-t-il des allergies ? (médicamenteuse, alimentaire,...)                             OUI                  NON  
Si oui, précisez lesquelles ? (joindre un certificat médical précisant la cause de l’allergie, les signes évocateurs et la 

conduite à tenir …………………………………………………………………………………………………………………………..   
 
L'enfant suit-il un traitement médical pendant le séjour ?                     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 pris sans ordonnance. 
 
 

Recommandations utiles des parents : (port de lunettes, de lentilles, de prothèses auditives, de prothèse 
dentaire…) 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………… 
 

 

-  Mon enfant de moins de 6 ans fait-il la sieste ?                     OUI             NON  

 
 
J’autorise les responsables de l’accueil de loisirs ou le représentant de la municipalité dont il dépend, à prendre 
toutes les mesures (médicale, hospitalisation, ou chirurgicales) rendues nécessaires par l’état de mon enfant                
OUI                    NON 
 
 
Je déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche et m'engage à les réactualiser si nécessaire. 
 
 
Date :                                                                 Signature :  
 
 

 


