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Groupe 6-11 ans 

 
 

Nom du Père : ______________  Nom de la Mère : ______________ 

 N° tél du Père_______________  N° tél de la Mère _______________ 

Adresse : ____________________________________________________ 

Code Postal : ____________   Ville : _______________________________ 

N° CAF : ________________ 
 

Adresse mail : ___________________________ @ ___________________ 

 
J’autorise mon enfant à venir et à quitter le centre de loisirs avec une autre personne adulte 

que ses représentants légaux:          oui non 

 

Autres personnes adultes autorisées à récupérer mon enfant :  

1. ………………………………….. Tel :   .. / .. / .. / .. / .. 

2. ………………………………….. Tel :   .. / .. / .. / .. / .. 

3. ………………………………….. Tel :   .. / .. / .. / .. / .. 
 

AUTORISATION PARENTALE : ALSH Bonnefoi 
 

Je, soussigné(e) M.……………………………………………………………………………………,  

Représentant légal de …………………………………………., né(e) le      /      /         , autorise mon enfant à 

participer aux activités et aux sorties organisées dans le cadre du fonctionnement de l’Accueil 

de Loisirs Bonnefoi.  
 

J’atteste avoir pris connaissance et accepter le règlement intérieur de l’Accueil de Loisirs. 
 

Dans ce cadre, j’atteste avoir pris connaissance du règlement intérieur de l’Accueil de Loisirs 

Bonnefoi.  

L’inscription de mon enfant emporte acceptation implicite du règlement.  

De même je suis informé et accepte que, dans des mesures d’urgence, les membres de l’équipe 

puissent être amenés à prodiguer ou faire prodiguer les gestes de premiers secours sur mon 

enfant. 

 

Date :        /         /                      « Lu et approuvé »              Signature : 

Nom : ________________________ 

Prénom : ______________________ 

Date de naissance :___/___/_______ 

École / Classe :_____________ /___ 

Instituteur :___________________ 
 

Régime alimentaire : 
Mange de tout / mange sans porc / mange sans viande  
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AUTORISATION DROIT A L’IMAGE 

Dans le cadre des activités du Centre Social Bonnefoi, nous devons demander, comme le stipule 

la loi, aux 2 parents de remplir cette autorisation : 
 

Monsieur (Nom, Prénom) : _________________________________ 

Madame (Nom, Prénom) : __________________________________ 

 

Autorisent le Centre Social Bonnefoi à utiliser dans le cadre pédagogique et à diffuser au 

format papier et informatique (site internet du Centre Social, presse…)  

                          Les photos Les vidéos 
 

Sur lesquelles apparait mon enfant durant les différents temps de l’Accueil de Loisirs Bonnefoi 

sur l’année 2016-2017 

 

Signatures : 

 

 

 

INFORMATIONS SANITAIRES : 
 

Vaccinations : 

Dernier vaccin de mon enfant: 

 

DT Polio : le ___/____/_______     ou Tetracoq : le ___/____/_______ 

 

Allergies : 

- Alimentaires : 

_____________________________________________________________________

___________________________________________________ 

 

- Médicamenteuses : 

_____________________________________________________________________

___________________________________________________ 

 

Traitement de l’enfant en cours (avec ordonnance) : 

_____________________________________________________________________

___________________________________________________ 

 

Difficultés de santé particulières de mon enfant : 

_____________________________________________________________________

___________________________________________________ 


