
       
 

 

POINT RENCONTRE JPOINT RENCONTRE JPOINT RENCONTRE JPOINT RENCONTRE JEUNESEUNESEUNESEUNES    ---- 12 12 12 12/17 ANS/17 ANS/17 ANS/17 ANS    

COMMUNAUTÉ DE COMMUNES SAINT SAVIN 
FICHE D’INSCRIPTION 

VALABLE DE JANVIER À DÉCEMBRE 2010 
    

ENFANTENFANTENFANTENFANT : Nom : …………………………………        Prénom : ………………………………… 

Né(e) le : ……………............  à : …………………….     Sexe :   M  �       F  � 
Classe / formation / étude : ………………………………………………………………………………. 

N°portable du jeune :    / -- / -- / -- / -- / -- / 

 
PARENTS PARENTS PARENTS PARENTS –––– RESPONSABLE LEGAL RESPONSABLE LEGAL RESPONSABLE LEGAL RESPONSABLE LEGAL        

Mr : ……………………………………………….......       Prénom : ………………………………........ 

Mme : …………………………………………………      Prénom : ……………………………………. 

Adresse, rue : ……………………………………………………………………………………………... 

Commune : ……………………………………………………………………………………………….. 

� : …………………………………………. Portable du père :…………………………………... 

       Portable de la mère : ……………………………..... 

Situation familiale :  ٱ mariés    ٱ vie maritale  ٱ autre (à préciser) : ………………………. 

 

IMMATRICULATIONIMMATRICULATIONIMMATRICULATIONIMMATRICULATION    
    

N° de Sécurité Sociale : ………………………………. …… 

 

N°CAF : ………………………………………………ou N° MSA………….………………………… 

 

Assurance individuelle extrascolaire : Compagnie : …………………………………………………… 

 

N° de contrat : ………………………………………      Période de validité : ……………………........ 

    

    

PROFESSION DU PEREPROFESSION DU PEREPROFESSION DU PEREPROFESSION DU PERE        
    

Employeur : …………………………. .... .………………………     �. : …………………................ 

 

 
PROFESSION DE LA MERE PROFESSION DE LA MERE PROFESSION DE LA MERE PROFESSION DE LA MERE     
    

Employeur : ………………………………………………………     � : …………………………… 

 



DEPLACEMENT DEDEPLACEMENT DEDEPLACEMENT DEDEPLACEMENT DE L’ENFANT L’ENFANT L’ENFANT L’ENFANT    

Personnes habilitées à venir chercher l’enfant autre que les parents : 
Nom …………………………………………………     �: ……………………………………. 

Nom …………………………………………………     �: ……………………………………. 

Autorisation de retour seul(e) du Point Rencontre Jeunes:   oui   ����   non  ���� 

 

 
ININININFORMATIONS MEDICALESFORMATIONS MEDICALESFORMATIONS MEDICALESFORMATIONS MEDICALES    

Médecin : ………………………… Commune : …………………………..Tél. : ……………………… 

Groupe sanguin : …………………. 

Vaccins (dernières dates)  BCG : ………………………………... Test  BCG (+ ou -) : ……………. 

PENTACOQ : ………………………  ROR: ............................................autres : ................................... 

Maladies contagieuses contractées : …………………………………………………………………........ 

Antécédents médicaux (hospitalisation, allergies, malaises, fractures,.....) :  

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

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

Traitements médicaux : non �  oui �    Préciser :…………………………………………………... 

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

Lieu recommandé en cas d’hospitalisation :……………………………………………………………… 

 

PHOTOGRAPHIEPHOTOGRAPHIEPHOTOGRAPHIEPHOTOGRAPHIE    

    

Autorisation de photographier mon enfant dans le cadre des activités et sorties du Point Rencontre 

Jeunes :  

 

 non ٱ  oui ٱ 

 

 

 

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

responsable de l’enfant :…………………………………………………………………………………. 

déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche  

Et autorise :  

 

 - les responsables du Point Rencontre Jeunes à prendre le cas échéant toutes mesures 

(traitements médicaux, hospitalisation, interventions chirurgicales) rendues nécessaires par l’état de 

mon enfant, 

 

 - mon enfant à participer aux activités et sorties organisées par le Point Rencontre Jeunes. 

 

 

Fait à …………………………………….  Le ……………………………………… 

 

 

 

 Signature 

 


