
MAIRIE DE SELOMMES
DOSSIER D'INSCRIPTION

ACCUEIL DE LOISIRS PÉRISCOLAIRES

☎

02.54.23.84.88

MERCI DE FOURNIR AVEC LE DOSSIER

photocopie de la page des vaccinations du carnet de santé
photocopie d'un justificatif d'allocataire CAF ou autre
photocopie d'attestation d'assurance scolaire





INDIQUEZ CI-APRÈS :

LES DIFFICULTÉS DE SANTÉ (MALADIE, ACCIDENT, CRISES CONVULSIVES, HOSPITALISATION, OPÉRATION,
RÉÉDUCATION) EN PRÉCISANT LES DATES ET LES PRÉCAUTIONS À PRENDRE.
..............................................................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................................

4 - RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS
VOTRE ENFANT PORTE-T-IL DES LENTILLES, DES LUNETTES, DES PROTHÈSES AUDITIVES, DES PROTHÈSES 
DENTAIRES, ETC…
PRÉCISEZ.
..............................................................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................................

5 - RESPONSABLE DE L'ENFANT

NOM........................................................................................................... PRÉNOM...................................................................

ADRESSE (PENDANT LE SÉJOUR)............................................................................................................................................

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

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

TÉL. FIXE (ET PORTABLE), DOMICILE : ....................................................... BUREAU :..........................................................

NOM ET TÉL. DU MÉDECIN TRAITANT (FACULTATIF)..................................................................................................................

Je soussigné, ...............................................................................................responsable légal de l'enfant, déclare
exacts les renseignements portés sur cette fiche et autorise le responsable du séjour à prendre, le cas échéant,
toutes mesures (traitement médical, hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues nécessaires par l'état de 
l'enfant.

Date : Signature :

REACTUALISATION : Merci de vérifier et corriger les différentes informations

Année : ….................................

Signature :

Année : ….................................

Signature :

Année : ….................................

Signature :

Année : ….................................

Signature :

Année : ….................................

Signature :

Année : ….................................

Signature :



RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES

Le père (ou le représentant légal)                            

Nom et Prénom......................................................... 

Adresse.....................................................................

Profession.................................................................

Nom et adresse de l'employeur...............................

 …...............................................................................

Tel du domicile......................................................... 

Tel du travail.............................................................

Tel portable............................................................... 

La mère (ou le représentant légal) 

Nom et Prénom.........................................................

Adresse.....................................................................

Profession.................................................................

Nom et adresse de l'employeur...............................

 …...............................................................................

Tel du domicile......................................................... 

Tel du travail.............................................................

Tel portable............................................................... 

Situation familiale :  ❑Vit maritalement ❑ Mariés ❑ Célibataire ❑ Séparés ❑ Divorcés

Numéro de sécurité  Sociale pour les soins de l'enfant : ...........................................................................

Autorise mon enfant à participer aux sorties, à toutes les activités
 organisées par l'accueil de loisirs :

❑ OUI       ❑  NON

Autorise la commune de SELOMMES à utiliser les photos  prises 
pendant les activités pour ses publications :

❑ OUI       ❑  NON

Autorise mon enfant à participer aux  activités maquillages, 
tatouage 

❑ OUI       ❑  NON

AUTORISATION DE SORTIE

AUTORISE les personnes  dont les noms suivent à venir chercher mon enfant à l'accueil périscolaire et/ou à 
l’accueil de loisirs du mercredi.

Nom-Prénom :.................................................................................................Tel :..............................

Nom-Prénom :.................................................................................................Tel :..............................

Nom-Prénom :.................................................................................................Tel :..............................

Nom-Prénom :.................................................................................................Tel :..............................

AUTORISE mon enfant a quitter seul l'accueil périscolaire
à partir de …...... H...... 
Dès qu'il aura terminé ses devoirs pour l'accueil périscolaire :        ❑ OUI       ❑  NON

Je soussigné(e).... ....................................................  Responsable de l'enfant...................................................

Certifie avoir pris connaissance du règlement de l’accueil périscolaire et du centre de loisirs du mercredi de 
SELOMMES. 
Déclare exacts les renseignements portés ci-dessus.

                                                                                                               Signature 


