
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

CIVILITE :              Mme et M.                   Mme                     M. 

NOM : ……………………………………….. 

Adresse :………………………………………….. 

Numéro de téléphone fixe :……………………………….                    Liste rouge 

E-mail : …………………………………………………….. 

 

 

 

 

REGIME :              CAF                   MSA                    Autre à préciser………………………. 

N° allocataire : ……………………………………….. 

Quotient familial :…………………………………………..(fournir le justificatif) 

 

  

 

 

 PERE    TUTEUR  MERE  TUTRICE 

NOM :……………………………………... NOM :……………………………………... 

PRENOM :……………………………….… PRENOM :……………………………….… 

Numéro de portable :……………………… Numéro de portable :……………………… 

Numéro professionnel :…………………… Numéro professionnel :…………………… 

 

 

 

 

NOM : …………………………………………………. 

Prénom :…………………………………………………. 

Date de naissance :…………………………………………  

                  

N° de sécurité sociale :……………………………………… 

N° de contrat d’assurance responsabilité civile :…………………… (fournir l’attestation d’assurance) 

 

 

 

 

 
  MAIRIE D’UNIAS 

LA FAMILLE 

ANNEE 2020-2021 

GENERALITES 

ADULTES 

ENFANT 



 

 

 

Ecole fréquentée: …………………………………………………. 

 

 Périscolaire        Lundi matin   Lundi soir  

                                  Mardi matin  Mardi soir  

                     Jeudi matin   Jeudi soir  

                     Vendredi matin   Vendredi soir  

                                  Semaine paire    Semaine impaire           

    Temps méridien                   

   Mercredis           Matin   Midi     Soir    

                                     Semaine paire    Semaine impaire    

    Vacances              

 

 

 

 

Je soussigné(e)…………………………………………………………………………………………………. 

responsable légal(e)de l’enfant………………………………………………………………………………. 
  

 

           Autorise l’accueil de loisirs à prendre des photos de mon enfant et à les diffuser sur la presse 

locale, le bulletin municipal, à l’occasion d’exposition, sur certains documents crées par Léo Lagrange 

et sur l’application Léo Kidizz. 
  

 

          Autorise le personnel à administrer à mon enfant les éventuelles médications prescrites par mon 

médecin et sur présentation de l’ordonnance. 
  

Autorise mon enfant à quitter SEUL l’accueil :  

PERISCOLAIRE Préciser l’heure :________________ (18h30 maximum) . 

MERCREDIS Préciser l’heure :________________ (18h30 maximum) . 

VACANCES Préciser l’heure :________________ (18h30 maximum) . 
 

Autorise mon enfant à quitter l’accueil avec la ou les personnes suivantes : 

(à préciser si c’est quelqu’un d’autre que les parents qui vient chercher votre enfant) 

Merci de noter le nom, le lien de parenté et le numéro de téléphone 

-………………………………………………………                

-………………………………………………………  

-………………………………………………………  

-……………………………………………………… 

-………………………………………………………      

 

Merci de bien noter, les personnes susceptibles de venir chercher votre enfant en cas de maladie. 

 
 

Interdit mon enfant à quitter l’accueil périscolaire avec la ou les personnes suivantes : 

Merci de noter le nom, le lien de parenté et le numéro de téléphone (fournir le justificatif) 

-………………………………………………………                      

-……………………………………………………… 

Le ………………………..  Signature……………………. 

Autorisations parentales 

INSCRIPTION A  L’ANNEE 


