
 

 

ESPACE JEUNES DE 
MEYMAC 

Fiche de renseignements 

 
 

1 – L’ENFANT 
 

Nom : _____________________________________ Prénom : ____________________________________________________ 

 Fille     Garçon    Date de naissance : ___/___/______ Lieu de naissance : ____________________________________ 

Téléphone de l’enfant : |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| E-mail : _________________________@____________________  

Médecin traitant : ____________________________ Etablissement scolaire fréquenté : _______________________________ 

 

2 – LES RESPONSABLES LÉGAUX 
 

 Père    Mère    Autre (Précisez : _________________) 

Nom : ___________________________________________ 

Prénom : ________________________________________  

Adresse : ________________________________________ 

________________________________________________ 

________________________________________________ 

Régime social :    CAF      MSA  

Profession : _______________________________________  

Téléphone : |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|  

E-mail : ________________________@_________________ 

  Je souhaite recevoir la letre d’informa�on de l’Espace 
Jeunes par e-mail 

 

 Père    Mère    Autre (Précisez : _________________) 

Nom : ___________________________________________ 

Prénom : ________________________________________  

Adresse (si différente) : ____________________________ 

________________________________________________ 

________________________________________________ 

Régime social :    CAF      MSA  

Profession : ______________________________________  

Téléphone : |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|  

E-mail : _______________________@_________________ 

  Je souhaite recevoir la letre d’informa�on de l’Espace 
Jeunes par e-mail 
  

 

Documents et pièces à fournir pour valider l’inscription 
 

  Fiche de renseignements complétée  
  

  Photocopie du carnet de santé, page des vaccins. Si l’enfant n’a pas les vaccins obligatoires, joindre un cer�ficat médical de 
contre-indica�on. Aten�on : le vaccin an�tétanique ne présente contre-indica�on et ne peut donc pas faire l’objet d’un 
cer�ficat médical de contre-indica�on. 
 

  Photocopie de la carte vitale du parent auquel l’enfant est rataché (ou celle de l’enfant le cas échéant) 
 

  Test d’aisance aqua�que (pour les ac�vités es�vales) [faculta�f] 
Conformément à l’article L 227-5 du Code de l’Action Sociale et des Familles, la commune de Meymac vous informe de votre 
intérêt à souscrire un contrat d’assurance de personnes couvrant les dommages corporels auxquels peuvent exposer les activités 
qui sont proposées à votre enfant. 

 

 



3 – RENSEIGNEMENTS COMPÉMENTAIRES 
 

Personnes à prévenir quand les responsables légaux sont indisponibles :   

NOM Prénom                                                                 Qualité (parent, voisin, ami...)           Téléphone 
_______________________________________     ________________________          |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| 
_______________________________________     ________________________          |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| 
Factura�on  
Adresse de factura�on (si différente de celles des responsables légaux) ainsi que toute informa�on complémentaire rela�ve 
à la factura�on :   
…...................................................................................................................................................................................................... 
….....................................................................................................................................................................................................  
Autres informa�ons 
Notez ici tous les renseignements que vous jugerez u�le de nous transmetre au sujet de votre enfant : 
…..................................................................................................................................................................................................... 
….....................................................................................................................................................................................................  

 

4 – INFORMATIONS SANITAIRES 
 

Maladies : l’enfant -t-il déjà eu les maladies suivantes ?  
 

Allergies : l’enfant -souffre-t-il d’allergies ?      Oui       Non 
  

   Scarla�ne  

  Coqueluche  

  O�te  

  Rougeole  

  Oreillons 

  Rubéole  

  Varicelle  

  Angine  

  Rhuma�sme ar�culaire aigu  

 

  Asthme       Médicamenteuses      Alimentaires  

  Autres : …............................................................................. 

Précisez la cause de l’allergie et la conduite à tenir :   

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

 

Difficultés de santé : précisez les difficultés de santé 
(maladie, accident, crises convulsives, hospitalisa�ons, 
opéra�ons, rééduca�on) en précisant les dates et les 
précau�ons à prendre) :  
……………………………………………………………………………………………. 
……………………………………………………………………………………………. 
……………………………………………………………………………………………. 
……………………………………………………………………………………………. 
……………………………………………………………………………………………. 

 

Recommanda�ons : votre enfant porte-t-il des len�lles ou des 
lunetes, des prothèses dentaires ou audi�ves, souffre-t-il de 
phobies ou de troubles anxieux spécifiques ?  
….................................................................................................. 
….................................................................................................. 
…..................................................................................................  
………………………………………………………….……………………………………. 
……………………………………………………………………………………………. 
….................................................................................................. 

 

5 – AUTORISATIONS 
 

Je soussigné(e) : _______________________________________________  
• Autorise/n’autorise pas (rayer la men�on inu�le) la diffusion d’une photo ou d’un film où mon enfant apparaît 

dis�nctement, à des fins informa�onnelles.  
• Autorise le responsable à prendre, le cas échéant, toutes mesures (traitement médical, hospitalisa�on, interven�on 

chirurgicale) rendues nécessaires par l’état de l’enfant.  
• Déclare, conformément à la loi 78-17 du 6 janvier 1978, accepter de figurer sur un fichier informa�que (logiciel de 

ges�on de l'Espace Jeunes). Je peux exercer mon droit d’accès et de rec�fica�on pour toute informa�on concernant 
mon enfant ou moi-même et figurant sur ce fichier.  

• Déclare avoir pris connaissance du mode de fonc�onnement de l’Espace Jeunes et de son règlement intérieur 
• Déclare exacts les renseignements portés sur cete fiche.  

 
Fait à ___________________________ le ____________________                        Signature 

 

 

 


